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RESUME
L'autopsie psychologique est une méthode utilisée par plusieurs
chercheurs pour étudier les motifs et les circonstances qui ont amené une
personne à se suicider à partir des informations rapportées par des proches.
Toutefois, la validité de l'information rapportée par des proches a été très peu
étudiée, tout particulièrement dans le contexte du suicide chez les adultes
vieillissants. Cette étude, réalisée auprès de 16 dyades, avait pour objectif de
vérifier la concordance entre l'information rapportée par un tiers répondant et
celle rapportée par une personne suicidaire. Les sujets ont été recrutés à l'aide
d'annonces de recrutement affichées dans plusieurs services de santé. La
collecte des données a été réalisée par deux psychologues cliniciens dans le
cadre d'une entrevue structurée. Le kappa de Cohen et le coefficient de
corrélation intraclasse ont été utilisés pour évaluer le degré de concordance
entre les répondants sur neuf variables. Les résultats indiquent que le degré de
concordance entre les répondants est presque parfait pour les informations
touchant l'autonomie fonctionnelle, qu'il est bon pour les questions concernant la
fréquence de la pratique religieuse et qu'il varie de modéré à acceptable pour les
informations qui font référence à l'utilisation des services de santé. Le degré de
concordance entre les répondants est acceptable pour les données touchant aux
troubles psychiatriques, aux problèmes de santé et aux événements stressants
vécus par la personne suicidaire. Cependant, l'indice de concordance montre un
pauvre accord entre les répondants pour les informations concernant le risque
suicidaire. Les résultats de la présente étude indiquent aussi que le degré de
concordance entre les répondants varie selon la période de référence, la
précision de l'information recherchée et les caractéristiques du tiers répondant.
Cette étude nous amène à conclure que la méthode de l'autopsie psychologique
présente certaines limites. Cependant, le choix de thèmes objectifs, plus
généraux et plus récents ainsi que le recrutement des tiers répondants plus
jeunes que le sujet suicidaire, qui ont un lien de parenté avec le sujet suicidaire,
qui le connaissent depuis plus de 25 ans, qui cohabitent avec le sujet suicidaire
et qui le voient quotidiennement, peuvent améliorer l'efficacité de cette méthode.
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INTRODUCTION
D'après Blazer (1991), cela fait presque deux mille ans qu'un lien entre
le suicide et le vieillissement a été découvert par Seneca. De plus, les
données épidémiologiques actuelles mettent en évidence que le suicide chez
les personnes âgées est un phénomène fréquent. Malgré tout, peu de
scientifiques semblent s'intéresser à cette problématique (Shulman, 1978;
Veilieux & Kiely, 1990; Lapierre, Pronovost, Dubé & Délisie, 1992). Par
conséquent, peu d'études traitent du suicide gériatrique (Covelet, 1998;
Vézina, Cappaliez & Landreville, 1995). Ainsi, les connaissances dans ce
domaine sont limitées (Coren & Hewitt, 1999). Lapierre et collaborateurs
(1992) expliquent le manque d'intérêt par rapport au suicide gériatrique par le
fait que le suicide est plus socialement acceptable chez les personnes âgées
que chez les jeunes adultes. Selon Pélicier (1978), ceci vient du fait que la
société d'aujourd'hui donne une plus grande importance aux personnes
appartenant à la population active.
Dans le cadre de ce mémoire, j'aimerais contribuer à l'amélioration des
connaissances sur le suicide chez les personnes âgées en étudiant les
méthodes d'observation de cette problématique. Dans cette perspective, mon
mémoire porte spécifiquement sur une méthode d'étude du suicide
couramment utilisée dans le contexte du suicide de la population vieillissante:
l'autopsie psychologique. Ainsi, j'ai proposé d'évaluer la validité de cette
méthode qui consiste à questionner les proches sur les événements qui ont
pu amener une personne à mettre fin à sa vie. Plus particulièrement, l'objectif
de cette étude est de vérifier si l'information rapportée par un proche est
valide. Pour le faire, la concordance entre les réponses obtenues d'une
personne suicidaire et celles obtenues d'un tiers répondant a été examinée.
Cette étude a permis d'identifier les types d'informations ainsi que les
caractéristiques des tiers répondants associées à la qualité de l'information
rapportée.
J'ai choisi de questionner cette méthode car, jusqu'à présent, aucune
étude n'a identifié les conditions d'application de l'autopsie psychologique
dans le contexte du suicide des personnes âgées. En identifiant les éléments
qui influencent cette méthode, les chercheurs pourraient obtenir des
informations plus exactes concernant les facteurs de risque du suicide. Or, la
connaissance des facteurs de risque est capitale pour la reconnaissance des
groupes de personnes à risque de suicide de même que pour la prévention
de ce phénomène (Younger, Clark, Oehmig-Lindroth & Stein, 1990). En
particulier, ces connaissances pourraient permettre de développer des
interventions visant à réduire les comportements autodestructeurs des
personnes âgées (LeBlanc, 1997). Ainsi, cette étude pourra avoir des
implications importantes pour la recherche de même que pour la prévention
du suicide.
Le présent rapport est divisé en quatre parties principales, soit la
problématique, la méthodologie, les résultats et la discussion. Dans la partie
problématique, le lecteur retrouvera la position générale du problème
entourant l'étude du suicide chez les personnes âgées, le but de même que la
pertinence de cette recherche. Ensuite, dans la recension des écrits,
différentes études réalisées jusqu'à présent sont décrites. Ces études ont
permis de construire un modèle des facteurs influençant la qualité
d'information rapportée par un tiers répondant qui se trouve dans la partie
cadre conceptuel. Par la suite, la question spécifique, les objectifs et les
hypothèses de recherche sont présentés. La section de la méthodologie
couvre la stratégie d'acquisition, la stratégie d'observation, la stratégie
d'analyse des données et les aspects éthiques. La troisième partie de ce
mémoire, qui doit habituellement contenir les résultats et l'interprétation des
données, a été remplacée par un article. Cette procédure est encouragée par
les responsables de la maîtrise en gérontologie. Finalement, pour répondre
aux exigences liées à cette option, une discussion plus approfondie des
résultats, les limites de la présente étude, la conclusion de même que les
recommandations pour les futures recherches complètent ce mémoire.
CHAPITRE I: PROBLEMATIQUE
1.1 Position générale du problème:
Dans cette première partie de la problématique, les taux de suicide, la
sous déclaration du suicide de même que les facteurs qui amènent les
personnes au suicide sont présentés. Ensuite, les principales méthodes qui
permettent d'étudier les facteurs de risque de suicide sont décrites.
1. 1. 1 Taux du suicide:
L'Institut de la Statistique du Québec rapporte qu'en 1999, 1536
personnes se sont enlevées la vie au Québec. Ceci représente un taux
standardisé de 20,9 pour 100 000 habitants (Saint-Laurent, 1999). En 1971,
le taux standardisé de mortalité par suicide au Québec était seulement de
10,8 (Bureau de la Statistique de Québec, 1994). Ainsi, en 25 ans, le taux de
suicide a presque doublé dans la population.
Les résultats d'une enquête portant sur les personnes décédées par
suicide au Québec entre le 1er septembre et le 31 décembre 1996, rapportés
par Saint-Laurent et Tennina (1996), indiquent que le groupe d'âge de 25 à
44 ans constitue 48,2% des personnes ayant commis un suicide, alors que le
groupe d'âge de 45 à 64 ans représente 25,9% de tous les cas de suicide.
Les personnes âgées de 18 à 24 ans montrent aussi une vulnérabilité au
suicide puisqu'elles représentent 14,6% des cas de suicide et celles âgées de
65 ans et plus, 7,5%. Le groupe d'âge de 18 ans et moins, qui recouvre une
taille populationnelle similaire à celle de 65 ans et plus, regroupe seulement
3,8% des cas de suicide observés dans la population.
Comme l'indique la figure 1, la répartition des décès par suicide selon
le sexe montre que les hommes sont presque quatre fois plus à risque que
les femmes de mettre fin à leur vie par suicide. En 1999, il y a eu en moyenne
34 suicides par 100 000 habitants chez les hommes alors que chez les
femmes, on a observé en moyenne neuf suicides par 100 000 habitants
(Saint-Laurent, 1999).
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Figure 1: Taux de suicide seion i'âge et le sexe (Québec, 1999)
Selon Saint-Laurent et Tennina (1996), les trois moyens les plus
utilisés par les femmes de tout âge pour se suicider sont la pendaison
(44,4%), les médicaments (14,8%) et les armes à feu (8,6%). De même, les
hommes choisissent en premier lieu la pendaison (50%), ensuite les armes à
feu (22,1%) et l'intoxication par l'oxyde de carbone (11,1%). Il apparaît que
les femmes se servent de plus en plus des moyens drastiques
traditionnellement utilisés par les hommes. Selon le Rapport de l'Enquête
sociale et de santé, Boyer et St-Laurent (1995) signalent qu'entre 1992 et
1993, seulement 5,1% des femmes se sont suicidées par pendaison et 6,5%
ont utilisé des armes à feu. L'intoxication, se retrouvant parmi les moyens
moins dangereux, était la plus courante chez les femmes, soit 38,5%.
L'examen des moyens de suicide utilisés par rapport au groupe d'âge
indique que les personnes âgées ont tendance à choisir des méthodes plus
létales. D'après la figure 2, elles représentent le groupe d'âge qui utilise le
plus les armes à feu (31,3%), les armes blanches (6,3%) et les noyades
(6,3%) (Saint-Laurent & Tennina, 1996). De plus, la figure 3 indique, qu'à part
les personnes âgées de 18 ans et moins, les personnes âgées de 65 ans et
plus constituent le groupe d'âge qui fait le moins de tentatives suicidaires
avant de mettre fin à leur vie (Saint-Laurent & Tennina, 1996). Par le fait
même, les personnes âgées semblent être plus déterminées à mettre fin à
leur vie. Par ailleurs, d'après les résultats de l'Institut de la statistique du
Québec (1998) présentés dans la figure 4, Boyer et collaborateurs indiquent
que les personnes âgées représentent le groupe qui communique le moins
ses idées suicidaires, ce qui rend difficile l'identification d'une personne âgée
à risque.
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1.1.2 Sous déclaration du suicide aériatrigue:
Les statistiques officielles semblent sous-estimer le taux de suicide
chez les personnes âgées. Cette sous-estimation serait due à une sous
déclaration qui résulte du fait que la mort dans cette population est attendue
et par conséquent, plusieurs décès dont la cause est difficile à déterminer
sont considérés comme des décés de cause naturelle (Mishara & Riedel,
1994). En outre, plusieurs décès associés à des comportements
autodestructeurs, tels que le refus de prendre une médication, de suivre les
traitements prescrits et cesser de manger ou de boire ne sont pas dénombrés
comme des suicides (Vézina et al., 1995). Cependant, même avec cette
sous-estimation potentielle, les données épidémiologiques révèlent que le
suicide chez les aînés est plus fréquent que chez les adolescents. Or, comme
mentionné précédemment, peu d'études portent sur le suicide gériatrique en
comparaison de celles concernant le suicide chez les adolescents.
1. 1. 3 Facteurs de risque du suicide:
Le suicide est un phénomène complexe déterminé à la fois par des
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (Conwell et al., 1996). Ces
facteurs de risque étant interreliés, le suicide est considéré comme étant un
phénomène multidimensionnel (Leenaars, 1996).
D'après Moscicki (1995), on peut regrouper les facteurs de risque du
suicide en deux catégories. Les premiers, «distants et prédisposants», sont
ceux qui s'accumulent pendant la vie d'un individu. Les facteurs de risque du
suicide appartenant à la deuxième catégorie, «proches et précipitants», sont
ceux qui apparaissent soudainement et qui sont causés par des événements
particuliers.
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L'accumulation des facteurs prédisposants qui peuvent mener au
suicide commence très tôt dans la vie d'un individu. Dans leur étude sur les
femmes âgées, Haight et Hendrix (1997) rapportent que celles qui ont eu des
idées suicidaires à la vieillesse, ont souvent vécu durant l'enfance, de la
tristesse, de la solitude et des expériences malheureuses. De plus, elles
proviennent souvent d'une famille dysfonctionnelle. À l'adolescence, la plupart
d'entre elles ont connu l'absence d'un confident, un mariage précoce et
l'isolement. À l'âge adulte, les femmes âgées suicidaires ont rapporté avoir
manqué d'affection et d'un confident, avoir eu des regrets, avoir connu la mort
violente et le suicide de membres de leur entourage, avoir eu une perspective
de vie négative et avoir été peu impliquées avec d'autres générations. Dans le
même ordre d'idées. Lester et Tallmer (1994) indiquent que les enfants qui
ont eu des parents psychiquement perturbés, qui abusaient de l'alcool, qui
étaient dépressifs et qui abusaient leurs enfants physiquement ou
sexuellement, ont plus de probabilité d'être suicidaires à la vieillesse que ceux
qui n'ont pas connu ces expériences. Clark (1993) soutient que les personnes
âgées qui commettent le suicide n'ont pas résolu leurs conflits de vie.
Parmi les facteurs précipitants, Pokorny (1992) de même que Poster,
Gillespie et McClelland (1997) ont rapporté les problèmes de santé mentale.
Les problèmes psychiatriques qui semblent avoir le plus d'impact sur le
suicide dans la population générale sont la dépression, la schizophrénie, les
psychoses, les troubles de personnalité ainsi que les troubles d'anxiété
comme le trouble de panique (Tanney, 1992). Chez les personnes âgées, la
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dépression est considérée comme le facteur principal du suicide par plusieurs
chercheurs (Veilleux & Kiely, 1990; Lapierre et al., 1992; Zweig & Hinrichsen,
1993; Devons, 1996; Skoog et al., 1996). Selon les données de Conwell et
collaborateurs (1996), la dépression majeure était présente dans 47,2% des
cas de suicide chez les 55 à 74 ans et dans 57,1% des cas chez les 75 à 92
ans. Chez les personnes suicidées âgées de 21 à 34 ans, elle était présente
dans 4,3% des cas de suicide et dans 26,7% des cas dans le groupe de 35 à
54 ans. La dépression semble être liée à un taux élevé de sérotonine (5HT2)
dans le cerveau (Arranz et al., 1995). D'après une étude de Pandey et
collborateurs (1995), la sérotonine (5HT2) est aussi liée au suicide, car elle
était significativement plus élevée chez les personnes dépressives qui ont
commis un suicide que chez les personnes dépressives non suicidaires ou
dans le groupe témoin.
Le stress est aussi un facteur de risque du suicide. Chez les personnes
âgées, ce stress est souvent causé par les pertes physiques, sociales,
économiques et le deuil (Veilleux & Kiely, 1990; Lapierre, et al., 1992). Ce
sont les problèmes de santé physique, particulièrement les désordres
chroniques, qui semblent constituer les principaux stresseurs qui mènent au
suicide (Tessier et al., 1989; Devons, 1996). D'après une étude australienne
des facteurs liés au désir de mort chez les personnes âgées de 70 ans et
plus, 37% de sujets ont justifié leur désir par des problèmes de santé et 57%
l'ont attribué à la douleur physique (Jorm et al., 1995). Par contre, les
maladies chroniques ne semblent pas avoir d'effet significatif sur les femmes.
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Legault et Pinard (1997) soulèvent que les femmes âgées ont presque deux
fols plus de maladies chroniques que les hommes âgés et pourtant, elles se
tournent vers le suicide beaucoup plus rarement que les hommes.
D'après Clark (1993), les personnes âgées qui mettent fin à leur vie
manquent d'adaptabilité face aux problèmes engendrés par le vieillissement
tels que le déclin physique ou la baisse d'autonomie dans les activités de la
vie quotidienne. De plus, les personnes âgées en perte d'autonomie
fonctionnelle sont fréquemment obligées de quitter leur domicile pour aller
vivre en centre d'hébergement (Lapierre et al., 1992; Andrian, 1999). Jorm et
collaborateurs (1995) rapportent que c'est le fait d'habiter dans les résidences
pour personnes âgées qui a l'impact le plus élevé sur le désir de mort chez
les personnes âgées. Plus particulièrement, en comparaison des résidences
privées, c'est dans les résidences publiques que Osgood (1992) a observé
plus de suicides pouvant être associés à certaines caractéristiques, comme la
surpopulation ainsi que les changements fréquents de personnel.
Un autre facteur qui semble être un déclencheur important du suicide
est l'abus de psychotropes. Plus particulièrement, l'abus d'alcool semble être
un facteur précipitant considérable dans la prise de décision. D'après les
résultats de Conwell et collaborateurs (1996), 47,2% des personnes âgées de
55 à 74 ans qui ont commis un suicide avaient un problème de dépendance
ou d'abus d'alcool. Selon Mishara et Riedel (1994), l'abus d'alcool engendre
des problèmes au travail, des difficultés financières et des conflits familiaux
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qui ont pour conséquence d'Isoler la personne. L'isolement social (Veilleux &
Kiely, 1990; Lapierre et al., 1992; Vézina et al., 1995; LeBlanc, 1997), le rejet
par la famille (Osgood & Brant, 1990), de même que le manque de support
social (Devons, 1996) constituent en soi des facteurs de risque importants
associés au suicide chez les personnes âgées.
La pratique religieuse semble également influencer la prise de décision
chez les personnes suicidaires. Dans une étude qui examinait l'influence de la
religion et de la spiritualité sur la santé mentale et le suicide chez les aînés
québécois, Lacombe et Boyer (2001) rapportent que les pratiquants réguliers
sont moins à risque de suicide que les pratiquants irréguliers ou les non-
pratiquants. En outre, ceux qui n'accordent pas beaucoup d'importance à la
vie spirituelle sont aussi moins à risque de suicide que ceux qui y accordent
beaucoup d'importance. Les résultats sont concordants avec l'étude de Lifton
(1979), selon qui le suicide est influencé par le manque de sens à la vie car
d'après DePaola et Ebersole (1995), ce manque est causé, entre autres, par
une absence de croyance religieuse.
1. 1. 4 Méthodes de recherche:
Il existe plusieurs méthodes qui permettent d'étudier le suicide. Parmi
les plus connues, nous retrouvons l'étude de follow-up, l'étude des données
provenant de registres médicaux et gouvernementaux, l'examen des
documents personnels de même que l'autopsie psychologique (Shneidman,
1992).
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1. 1 n 4.1 Étude de follow-up:
Cette approche permet d'étudier roccurrence des épisodes suicidaires
à partir des observations faites auprès de gens à haut risque de suicide. Elle
consiste à suivre pendant un certain temps des personnes qui, par exemple,
suivent une thérapie pour un trouble affectif, qui ont été admises à l'hôpital
pour une tentative suicidaire (Conner, Duberstein & Conwell, 2001a) ou
encore qui vivent en institution pour personnes âgées (Dewey, Davidson &
Copeland, 1993). Un des avantages qui caractérise l'étude de follow-up est la
possibilité de contrôler les biais reliés à la mémoire, souvent présents dans
les enquêtes réalisées auprès des membres de l'entourage des victimes de
suicide. Un autre attrait de cette méthode est que les chercheurs ont accès
aux éléments plus subjectifs qui sont difficilement accessibles dans les études
rétrospectives faisant appel aux observations de l'entourage (Pearson, Gaine,
Lindesay, Conwell & Clarc, 1999). Entre autres, l'étude de follow-up offre la
possibilité d'examiner les croyances, les attitudes, les émotions de même que
les perceptions des personnes à risque de suicide. Toutefois, les études de
follow-up sont dispendieuses puisqu'elles exigent de suivre un grand nombre
de sujets étant donné la faible prévalence du suicide. C'est pourquoi la
plupart du temps les études sur le suicide se font de manière rétrospective.
En outre, les sujets sont parfois difficiles à retracer. Ce type d'approche est
aussi limité parce que plusieurs personnes présentant des idées suicidaires
ne consultent pas durant leur épisode suicidaire (Pearson et al., 1999).
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1. 1. 4. 2 Étude à partir des registres médicaux et gouvernementaux:
Les dossiers médicaux (Conwell, Rotenberg & Caine, 1990), les
registres de décès (Casey, 1991; Shneidman, 1992) de même que les
rapports des infirmières en milieu d'hébergement (Osgood & Brant, 1990)
peuvent être utilisés comme source d'information pour identifier les facteurs
de risque de suicide. Par contre, les données contenues dans ces trois
sources peuvent être incomplètes. Sans compter que ces registres
contiennent souvent peu d'informations utiles à la compréhension du
problème (Maris, Berman & Silverman, 2000). En outre, Phillips et Ruth
(1993) ont constaté qu'en Californie les statistiques de décès sous-estimaient
le nombre de suicides étant donné que le suicide est souvent classé parmi les
accidents ou les décès de causes indéterminées. Par le fait même, ils
déconseillent d'utiliser ces données pour fonder des théories. Finalement, ces
sources de données ne permettent pas d'expliquer la dynamique de la crise
suicidaire (Maris et al., 2000).
1. 1. 4. 3 Étude des documents personnels:
Il est possible de comprendre les facteurs qui ont amené une personne
à mettre fin à sa vie en analysant les documents personnels tels que les
lettres envoyées à ses proches au cours de sa vie, son autobiographie, son
journal personnel ou les notes suicidaires qu'elle a laissées. Les documents
personnels qui semblent être les plus étudiés sont les notes suicidaires qui
sont des «lettres écrites dans les derniers moments de vie d'une personne»
(Maris et al., 2000). Elles sont reconnues pour les avantages suivants: elles
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constituent une preuve du suicide et dans le cas d'une tentative, elles
démontrent la gravité de la décision (Beck, Morris & Lester, 1974b;
Chynoweth, 1977). L'utilisation de cette méthode est toutefois limitée. Tout
d'abord, il est difficile d'obtenir ces documents (Leenaars, 1992, 1996)
puisque, dans plusieurs cas, les notes suicidaires ont été détruites (Litman,
Curphey, Shneidman, Farberow & Tabachnick, 1963; Shneidman & Farbelow,
1957) ou cachées par les membres de la famille (Maris et al., 2000). En outre,
certaines notes peuvent être produites pour masquer un homicide (Maris et
al., 2000). Par ailleurs, Allport (1942) ainsi que Leenaars et Balance (1984)
doutent de la possibilité de généraliser les résultats observés chez ceux qui
ont laissé une note de suicide à ceux qui ne l'ont pas fait. Ce doute est
soutenu par le biais de la non représentativité de la population suicidaire
puisque rares sont les personnes qui laissent des notes suicidaires (Allport,
1942; Maris et al., 2000). En plus, ces notes donnent souvent peu
d'informations sur les motifs qui ont poussé la victime au suicide. Tuckman,
Kleiner et Lavell (1960) ont constaté que 30% des notes suicidaires ne
contenaient pas d'information sur la décision qui a amené la personne à se
suicider.
1. 1.4.4 Autopsie psvcholoqique:
Une des méthodes de plus en plus utilisées pour étudier le suicide est
l'autopsie psychologique (Jobes, Berman & Josselson, 1986; Ebert, 1987).
L'autopsie psychologique est définie par Clark et Florton-Deutsch (1992)
comme étant;
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«une procédure de reconstitution, après le fait, de la vie
psychologique des personnes décédées. Cette méthode se fait à
partir des informations rapportées par l'entourage concernant le
mode de vie du décédé, ses pensées, ses sentiments et ses
comportements manifestés durant les semaines précédant sa
mort» {traduction libre, p. 144).
Cette procédure a été utilisée pour la première fois par Ziiborg entre les
années 1934 et 1940 (Clark & Horton-Deutsch, 1992). Cependant, la
méthode de l'autopsie psychologique a été introduite officiellement dans les
années 1950 au Suicide Prévention Center à Los Angeles (Shneidman &
Farberow, 1957) et c'est seulement quelques années plus tard qu'elle a été
développée et décrite en détail (Litman et al., 1963). Jusqu'à récemment cette
méthode a été très peu utilisée dans le contexte du suicide des personnes
âgées puisque ces personnes étaient considérées comme isolées
(Barraclough, 1971).
Cette méthode présente de nombreux avantages. Osgood et Mcintosh
(1986) sont d'avis que la méthode de l'autopsie psychologique est parmi les
méthodes à privilégier. Tout d'abord, elle permet de déterminer plus justement
s'il s'agit d'un suicide, même dans les cas les moins évidents, et d'identifier
les facteurs qui ont contribué au suicide avec une plus grande exactitude
(Jobes et al, 1986). Tuckman et collaborateurs (1960), qui ont comparé les
raisons de suicide trouvées dans les notes suicidaires à celles rapportées par
un proche, affirment que les informations données par un tiers sont plus
spécifiques car il est possible de poser des questions en fonction de l'intérêt
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du chercheur. Clark et Horton-Deutsch (1992), pour leur part, soulignent que
l'autopsie psychologique permet d'étudier le suicide de différents points de
vue en même temps, ce qui donne l'opportunité de voir la victime de suicide
de manière plus exhaustive. Sanborn et Sanborn (1976) de même que Diller
(1979) constatent aussi que cette méthode a un caractère
psychothérapeutique puisqu'elle offre l'occasion aux survivants de
communiquer leurs souffrances. Selon Litman et collaborateurs (1963), cette
communication permet aux proches d'atténuer leur culpabilité et d'accepter
plus facilement la perte d'un proche. Cette méthode présente ainsi un intérêt
sur le plan de la postvention.
Toutefois, Duberstein, Conwell et Gaine (1994) soutiennent que
l'information provenant d'un tiers répondant est limitée étant donné qu'elle
peut être déformée. Par exemple, les tiers répondants pourraient exagérer,
omettre de rapporter quelques informations ou simplement ne pas avoir
connaissance de certains faits concernant la vie de la personne décédée par
suicide (International Epidemiological Association, 2000a, 2000b). Selon
Barraclough, Burch, Nelson et Sainsbury (1974), les proches peuvent avoir
une propension à idéaliser la victime de suicide ce qui pourrait les amener à
cacher ou nier certaines faiblesses de la personne décédée. De plus, Clark et
Horton-Deutsch (1992) expliquent qu'un biais d'information pourrait provenir
du simple fait que le tiers répondant n'est pas accoutumé avec ce type
d'entrevue.
19
Dans ces circonstances, avant qu'il soit possible d'accepter et de
généraliser les conclusions des études utilisant cette méthode, l'utilité de
l'autopsie psychologique doit être examinée. De toute évidence, l'absence de
la personne décédée empêche de confirmer si l'information rapportée par un
proche est valide. Toutefois, il est possible de faire référence aux gens qui ont
survécu à une tentative de suicide ou qui ont eu des pensées suicidaires
sérieuses. Dans cette perspective, la présente recherche compare les
informations obtenues de la part de sujets suicidaires à celles rapportées par
les tiers répondants. Tout en admettant que les personnes qui n'ont pas
réussi à mettre fin à leur vie n'ont pas nécessairement les mêmes intentions,
courage ou détermination que les personnes qui l'ont réussi (Linehan, 1986),
cette population est celle qui semble représenter le plus fidèlement les
personnes décédées par suicide.
1.2 But de la recherche:
L'étude proposée visait à vérifier la validité de l'autopsie psychologique
comme méthode d'enquête sur le suicide des adultes vieillissants. Plus
particulièrement l'intention de cette étude était d'examiner si l'information
apportée par un tiers répondant est concordante avec celle rapportée par le
sujet suicidaire et d'identifier les facteurs influençant la concordance observée
entre les répondants.
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1.3 Pertinence de la recherche:
Les statistiques montrent clairement que les personnes âgées
constituent une population à risque de suicide. De l'autre côté, les cohortes
plus jeunes semblent être plus vulnérables au suicide (Préville et al., 2001;
Conwell, OIsen, Gaine, & Flannery, 1991). Certains chercheurs comme
Blazer, Bachar et Manton (1986) de même que Bharucha et Satlin (1997)
prévoient une augmentation du taux de suicide gériatrique dans les 30
prochaines années. Dans le même ordre d'idées, Lindesay (1991) fait
remarquer qu'historiquement le taux de suicide est plus élevé chez les
personnes qui font partie de la tranche d'âge la plus peuplée. Il explique ce
phénomène par l'insécurité qui provient du manque de ressources tels que les
services de santé, les services sociaux ou les ressources économiques.
Selon cette hypothèse, les «baby boomers» présentent un risque accru. Il
semble donc qu'il s'agit d'une cohorte à haut risque qui, en vieillissant,
pourrait avoir des tendances suicidaires plus importantes que celles de la
cohorte vieillissante d'aujourd'hui. Si tel est le cas, l'étude du suicide chez les
personnes âgées est primordiale.
Plusieurs chercheurs s'entendent sur l'importance et l'utilité de réaliser
de nouvelles recherches pour mieux comprendre et contrer ce problème
(Duberstein, Conwell & Cox, 1988; Bharucha & Satlin, 1997; Jorm et al.,
1995). Tout d'abord, il est essentiel d'examiner la méthode elle-même dans le
but de préciser les conditions d'application de cette méthode d'étude de
suicide. Selon Shaffer, Perlin, Schmidt et Himelfarb (1972), Lawrence (1995)
21
de même que Kelly et Mann (1996), les connaissances sur la validité des
informations rapportées par les tiers répondants serait d'une grande utilité
pour les chercheurs qui s'appuient sur cette méthode pour réaliser leurs
recherches.
La recension des écrits montre que peu d'études ont été réalisées sur
la validité des informations obtenues de la part d'un tiers répondant et seule
une recherche s'appliquant au suicide des personnes âgées a été recensée,
celle de Conner et collaborateurs (2001a: 2001b). Toutefois, les auteurs de
cette étude n'ont pas identifié les caractéristiques du tiers répondant qui
influencent la qualité de l'information rapportée.
1.4 Recension des écrits:
Les bases de données qui ont servi à construire la recension des écrits
sont Ageline et Mediine. Les références bibliographiques contenues dans les
articles ou les livres ont aussi permis de prendre connaissance des études
existantes. Étant donné qu'il existe très peu d'études concernant la
problématique abordée dans cette recherche, la période de référence pour la
recherche bibliographique a été élargie jusqu'à l'année 1987. De plus,
certains résultats proviennent d'études réalisées auprès de populations
différentes de celles des personnes âgées suicidaires. Pour définir ces
populations, le terme «sujet index» sera utilisé, dans les prochains
paragraphes, dans le but d'éviter toute confusion avec les tiers répondants.
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Cette partie fera d'abord état des principales études qui ont examiné la
disponibilité des tiers répondants, les différentes sources d'information, les
caractéristiques d'un tiers répondant et d'un sujet index de même que les
facteurs situationnels qui jouent un rôle déterminant dans le niveau d'accord
entre les deux répondants. Par la suite, les types d'informations qui semblent
avoir un impact sur la validité de l'information rapportée par les tiers
répondants seront présentées. Finalement, quelques facteurs qui expliquent
la non concordance entre les répondants seront abordés explicitement.
1. 4. 1 Disponibilité du tiers répondant:
Younger et collaborateurs (1990) ont révisé 145 dossiers médicaux
afin, entre autres, de documenter le nombre d'informateurs disponibles par
cas de suicide chez les personnes âgées. Ces chercheurs ont découvert une
importante disponibilité de tiers répondants. Dans 46,2% des cas, plus de
deux informateurs étaient disponibles, alors que dans presque tous les cas,
soit 90,3%, les chercheurs avaient accès à au moins une personne. Ainsi, ces
chercheurs concluent que les personnes âgées qui ont des pensées
suicidaires ne sont habituellement pas socialement isolées. Toutefois, le taux
de participation dans le contexte de l'autopsie psychologique semble être plus
faible. Dans une étude des facteurs psychosociaux reliés au suicide
gériatrique par la méthode de l'autopsie psychologique, seulement 59% des
personnes contactées ont accepté de participer (Préville et al., 2001). Ces
auteurs indiquent que 77% de cette population avait au moins un contact par
semaine avec la victime de suicide, ce qui confirme que la majorité des
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victimes de suicide n'était pas isolée. Par ailleurs, Magaziner (1992) ajoute
que les tiers répondants sont généralement faciles à identifier et souvent
disposés à discuter du suicide de leur proche.
1. 4. 2 Sources d'information:
Remick et collaborateurs (1993) ont réalisé une étude dans laquelle ils
ont comparé les informations rapportées par les médecins à celles rapportées
par les tiers répondants dans le but de déterminer si l'information, colligée par
les médecins, concernant les conditions psychiques des membres de la
famille des patients souffrant de désordres émotionnels, était complète. Ils ont
découvert, à partir des dossiers médicaux, que plus de 20% des médecins
n'avaient pas pris en note convenablement l'histoire psychiatrique de la
famille. Ils affirment que souvent les renseignements provenant des dossiers
médicaux sont insuffisants et parfois inadéquats pour répondre aux questions
de recherche. Ils concluent que l'information obtenue de la part des proches,
tels que les parents, les enfants et la fratrie, semble être aussi fidèle que celle
recueillie par les médecins et surtout moins coûteuse. Dans le même ordre
d'idées, Santos-Eggimann, Zobel et Bérod (1999) ont comparé la
concordance entre les informations obtenues de sujets âgés, celles provenant
de la parenté et celles obtenues de professionnels de la santé concernant le
statut fonctionnel de sujets âgés. Leurs résultats sur les activités de la vie
quotidienne montrent un meilleur accord entre les sujets âgés et leur parenté
qu'entre ces sujets et les professionnels de la santé. Andersson-Segesten
(1989) a évalué la validité de la méthode de l'autopsie psychologique utilisée
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auprès du personnel Infirmier d'un hôpital et de deux centres d'hébergement.
Il a constaté que les informations touchant la vie quotidienne des patients,
leur santé et le traitement médical reçu étaient bien rapportées. En revanche,
il a noté une limite concernant les éléments plus subjectifs tels que les
pensées, les sentiments, les attitudes et les réactions face à la vie et la mort
de la personne âgée. L'auteur suggère que pour ce type de renseignement,
l'information provenant de la parenté est préférable. Par ailleurs, les résultats
rapportés par Waern, Beskow, Runeson et Skoog (1999) montrent que 72,9%
des proches ont remarqué des signes suicidaires dans la dernière année de
vie de la personne suicidée. Tout laisse croire que les membres de la parenté
sont plus sensibles que le personnel médical à certains signes subtils de leurs
proches en difficulté et peuvent ainsi apporter des informations plus
pertinentes sur les éléments subjectifs de la vie de leur parent.
1. 4. 3 Caractéristiques du tiers répondant:
Dans une étude qui comparait les informations concernant des
problèmes de santé du sujet âgé de 65 ans ou plus résidant dans un centre
d'hébergement à celles rapportés par un informateur externe, l'International
Epidemiological Association (2000b) a identifié certaines caractéristiques d'un
tiers répondant qui jouent un rôle dans la validité de l'information rapportée.
Selon cette étude, les tiers répondants non apparentés étaient moins bien
informés des éléments de la vie privée du sujet index que les membres de la
famille. Cependant, dans le cas où le tiers répondant connaissait le sujet
depuis longtemps, ils disposaient d'une information plus spécifique. De plus,
25
le niveau d'accord entre le patient et le tiers répondant semblait être meilleur
lorsque le tiers répondant était une femme, épouse du sujet et plus jeune que
le patient. Dans une étude portant sur les facteurs de risque de suicide
gériatrique par la méthode de l'autopsie psychologique, Préville et
collaborateurs (2001) rapportent que les épouses et les époux étaient ceux
qui avaient le plus de contacts avec la personne suicidée par rapport aux
enfants, à la fratrie, aux amis intimes ou à d'autres connaissances, ce qui
pourrait expliquer qu'ils sont le mieux informés. Dans une étude sur la validité
de l'autopsie psychologique réalisée auprès d'adolescents décédés par
suicide ou ayant fait des tentatives de suicide, Brent, Perper, Kolko et Zelenak
(1988b) ont trouvé que le type de lien entre les répondants joue un rôle
déterminant sur la concordance de troubles psychiatriques. Selon cette étude,
les parents semblaient être mieux informés que d'autres membres de la
famille.
D'après une étude sur l'histoire chirurgicale de patients âgés de 65 ans
et plus, Robbins et collaborateurs (2000) ont montré qu'en général les
femmes rapportent mieux l'information que les hommes. Cependant, les
femmes seraient plus portées à exagérer les événements, alors que les
hommes auraient plus tendance à omettre de rapporter l'information.
Également, dans une étude réalisée auprès de patients cancéreux, Sneeuw
et collaborateurs (1998) ont rapporté que le niveau d'accord entre les patients
et leurs proches concernant la qualité de vie du patient était meilleur lorsque
les tiers répondants étaient des femmes, plus jeunes que les sujets index, en
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bonne santé physique et mentale. Par ailleurs, Brent (1989) ainsi que Brent et
collaborateurs (1988b) ont souligné que la qualité de l'information rapportée
par les membres de l'entourage pourrait dépendre, entre autres, de leur
niveau d'endeuillement et de leur capacité de reconnaître les facteurs
psychologiques, comme la dépression, qui ont influencé la personne suicidée.
Dans le même ordre d'idées, Diller (1979) suggère que le déni de même que
le sentiment de culpabilité peuvent amener un proche à omettre
involontairement ou volontairement une information. Selon Andrian (1999), le
sentiment de culpabilité chez les proches est un phénomène très répandu. En
outre, il semble que les parents qui ont perdu quelqu'un par suicide sont plus
dépressifs et ont plus honte de ce qui est arrivé que ceux qui ont perdu un
proche lors d'un accident (Séguin, Lesage & Kiely, 1995). Dans ces
circonstances, le sentiment de honte qu'éprouve le tiers répondant pourrait
aussi avoir un impact négatif sur la qualité de l'information obtenue.
1. 4. 4 Caractéristiques du sujet index:
Les caractéristiques des sujets index peuvent aussi influencer le degré
d'accord avec le tiers répondant. Par exemple, le niveau d'éducation élevé du
sujet index influence positivement le degré d'accord entre les deux
répondants, alors que celui du tiers répondant ne semble pas avoir
d'influence (Sneeuw et al., 1998). Il apparaît aussi que si les sujets index sont
en meilleure santé physique, l'accord est meilleur sur les mesures de
satisfaction concernant le service de soins de santé (Epstein, Hall, Tognetti,
Son & Conant, 1989) et sur la mesure des activités de la vie quotidienne
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(Magaziner, Simionsick, Kasher & Hebel, 1988). Par ailleurs, les problèmes
de santé mentale du sujet index influenceraient négativement raccord sur les
activités de la vie quotidienne. Lawrence (1995) suggère justement qu'un
faible accord peut être dû à des différences d'ordre cognitif et émotionnel
entre les répondants. 0stbye, Tyas, McDowell et Koval (1997) ont aussi
comparé le niveau d'accord touchant les activités de la vie quotidienne entre
les personnes âgées et leurs tiers répondants. Ils ont découvert qu'il y avait
une relation négative entre le niveau d'accord et la sévérité des problèmes
cognitifs du sujet index.
1. 4. 5 Facteurs situationnels:
Les résultats de l'étude de l'International Epidemiological Association
(2000b) montrent un niveau d'accord supérieur lorsque les deux répondants
cohabitent. Korner-Bitensky, Wood-Dauphinee, Siemiatycki, Shapiro et
Becker (1994) attribuent cette concordance à la fréquence des contacts entre
les patients et leurs tiers répondants. Par ailleurs, le fait de se connaître
depuis une longue période ne semble pas influencer significativement le
degré d'accord entre les sujets âgés de 65 ans et les tiers répondants
(International Epidemiological Association, 2000a).
1. 4. 6 Type d'information:
Dans cette partie, le tableau I, illustrant les résultats des principales
études, permet de visualiser l'influence du type d'information recherchée sur
le niveau d'accord entre les répondants. Donner et collaborateurs (2001a;
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2001b) ont réalisé une étude qui avait pour objectif d'évaluer la validité de
l'autopsie psychologique auprès des personnes âgées de 50 ans et plus. Ils
ont évalué l'accord entre les personnes suicidaires et leur tiers répondants
concernant le statut de santé, les événements stressants et le réseau social.
Ces chercheurs concluent que les informations subjectives et privées, comme
par exemple la présence d'un support émotionnel, sont plus difficiles à
identifier par le tiers répondant que les informations objectives de type
comportemental, telles que l'interaction sociale ou les transitions associées
au vieillissement (tableau I). De même, dans une étude réalisée auprès de
personnes cancéreuses, les corrélations entre les informations données par
ces sujets et les informateurs étaient fortes concernant les dimensions
physiques, alors qu'elles étaient modérées pour celles de type psychologique
(Sneeuw et al., 1998; tableau I). Dans le même ordre d'idées, selon une étude
portant sur 60 dyades, Epstein et collaborateurs (1989) ont comparé
l'information rapportée par un tiers répondant, âgé de 65 ans et plus, à celle
rapportée par un sujet index, âgé de 65 ans et plus, sur la qualité de vie de ce
dernier. Ils concluent à un accord élevé entre les répondants concernant les
activités sociales, la santé générale et le statut fonctionnel. La concordance
entre les répondants était plus faible concernant la satisfaction avec les
services de la santé et la stabilité émotionnelle évaluée à l'aide des questions
portant sur la dépression, l'anxiété et le bien-être personnel. Ce manque de
concordance s'expliquerait par le fait que les tiers répondants ont tendance à
sous-évaluer la satisfaction sur les services de la santé et la stabilité
émotionnelle perçues par le sujet lui-même.
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TABLEAU I: La concordance des informations entre les répondants selon trois études
Source Echantillon Variables Résultats
Conner,
Duberstein
et Conwell
(2001 a/b)
- 80 patients
admis dans des unités psychiatriques
suite à une tentative de suicide,
âgés de 50 ans et plus
- 80 tiers répondants
(époux, conjoints, enfants adultes,
parenté, amis et personnel soignant)
- dépendance à l'alcool et aux psychotropes (DSM III)
- décés dans la famille
- transitions associées au vieillissement
- dépression majeure (DSM III et HORS)
- trouble d'anxiété (DSM III)
- maladie sérieuse dans la famille
- interaction sociale
- problèmes légaux
- support émotionnel
Kappa
0, 65 à 1,00
0,70
0,64
0,61
0,45
0,38
CCI
0,61
0,50
0,28
Sneeuw,
Aaronson,
Sprangers,
Detmar,
Wever et
Schornagel
(1998)
- 307 patients
en chimiothérapie à Netherlands
Cancer institute,
âgés de 18 et plus
- 307 tiers répondants
(époux, conjoints, enfants, amis, parenté)
Phvsiaue:
- fonctionnement physique (QLQ-C30)
- symptômes (QLQ-C30)
Psvcholoaiaue:
- fonctionnement émotionnel (QLQ-C30)
- fonctionnement social (QLQ-C30)
CCI
0,73
0,48-0,67
0,47
0,46
Magaziner,
Hebel et
Warren
(1987)
- 53 patients
admis à l'hôpital Baltimore pour des
maladies chroniques,
âgés de 65 ans et plus
- 53 tiers répondants
(époux, enfants, parenté et amis)
Maladies:
- diabète
- haute pression
- cancer
Symptômes:
- douleurs fréquentes
- troubles urinaires
Kappa
0,65
0,64
0,61
0,31
0,27
U>
o
Selon une étude réalisée auprès de 82 dyades, Robbins et
collaborateurs (2000) rapportent que les tiers répondants peuvent omettre de
rapporter l'information concernant les chirurgies de leurs proches à
l'exception de celles liées à la naissance d'un enfant. Parallèlement, ils ont
constaté que plus les données recherchées sont détaillées et distantes, moins
fidèle est l'information. Dans une étude portant sur l'utilité des informations
rapportées par un tiers concernant la condition médicale d'une personne âgée
vivant dans un centre de soins de longue durée, Magaziner, Hebel et Warren
(1987) rapportent que les proches connaissaient bien les données
démographiques et étaient bien informés des maladies des sujets. Il en est
autrement pour les symptômes identifiés par la personne âgée.
Particulièrement, les symptômes moins visibles sont moins souvent rapportés
par les proches (tableau I).
1. 4. 7 Raisons pour la faible concordance:
La faible concordance entre les informations obtenues de la part des
répondants est attribuable aux tiers répondants de même qu'aux sujets index.
Kastenbaum (1992) attribue cette faible concordance au manque d'empathie
ou d'attention de la part du tiers répondant. Epstein et collaborateurs (1989)
adjugent le faible accord à la tendance des tiers répondants de porter plus
d'attention aux informations à tonalité négative exprimées par le sujet index
ou à l'exagération intentionnelle, par les tiers répondants, de certaines
difficultés qu'éprouve le sujet index.
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Epstein et collaborateurs (1989) soutiennent que les sujets index
pourraient eux-mêmes avoir une tendance à exprimer plus d'émotions
négatives aux proches qu'aux interviewers. Par ailleurs, les sujets index
pourraient cacher volontairement certaines informations à l'interviewer ou au
proche pour éviter la honte (Magaziner, 1997; Magaziner et al., 1987). Le
sujet index peut aussi simpiement oublier l'information. Cependant, il arrive
qu'il nie une information parce qu'il n'est pas au courant de sa condition
médicale, par exemple dans le cas d'un cancer, alors que la famille a été
avertie et confirme cet état (Robbins et al., 2000).
Compte tenu de ce qui précédé, les résultats des recherches présentés
dans cette partie du mémoire indiquent que plusieurs facteurs peuvent
influencer négativement ou positivement la validité de l'information obtenue
du tiers répondant. Ces facteurs doivent être considérés dans l'étude et
l'interprétation des résultats touchant la validité de la méthode de l'autopsie
psychologique.
1. 5 Cadre conceptuel:
Présentement, il n'existe aucune théorie explicite concernant la
méthode de l'autopsie psychologique. En revanche, basé sur la recension des
écrits, nous avons construit un modèle illustrant les variables qui semblent
être responsables de la validité de la méthode de l'autopsie psychologique
(figure 5). Ce modèle est une adaptation du processus proposé par
Magaziner et collaborateurs en 1987. Selon ce modèle, la validité des
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informations rapportées par un tiers répondant dépend d'un processus dans
lequel le sujet index vit un malaise, le perçoit, l'encode dans sa mémoire et
l'interprète pour ensuite le communiquer. Dans cette perspective, le tiers
répondant doit être attentif aux informations divulguées pour être capable de
les percevoir et de s'en rappeler pour être en mesure de les rapporter à
l'interviewer. Ce cadre conceptuel a été combiné à certains éléments
provenant du système de traitement de l'information humain établi par
Atkinson et Shiffrin en 1968 (Fortin & Rousseau, 1996).
latervie
Observation
Information
Interprétation Rappel Rapport
Ecoute
n générale
n récente
- directement
observable
cohabitation
fréquence de contacts
lien de parenté
durée de connaissance
femme
épouse du Sujet Index
plus jeune que Sujet Index
bonne santé physique
- bonne santé
mentale
- sentiment de
culpabilité/honte
- oubli
- omission
- exagération
Figure 5: Modèle des facteurs influençant la qualité d'information
rapportée par un tiers répondant
Étant donné que la méthode de l'autopsie psychologique se base sur
les observations d'un tiers répondant, les facteurs explicatifs du modèle
proposé s'attardent uniquement aux éléments attribuables au tiers répondant.
Ainsi, il existe certains types d'informations qui seront plus faciles à percevoir,
c'est-à-dire des informations générales, récentes et directement observables.
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Par la suite, le tiers répondant doit percevoir l'information. Il peut l'observer ou
le sujet index peut la lui communiquer verbalement. Cette perception devrait
être meilleure si les deux répondants habitent ensemble, se voient souvent,
se connaissent depuis longtemps et s'il existe un lien de parenté entre les
deux. Les caractéristiques du tiers répondant semblent influencer aussi la
perception. Celle-ci pourrait être meilleure si le tiers répondant est une
femme, épouse du sujet, plus jeune que le sujet index et en bonne santé
physique. Ensuite, l'interprétation et le rappel de l'information pourraient être
influencés par le statut cognitif de l'observateur. Ainsi, son état cognitif devrait
moduler ses jugements et ses opinions qui détermineront son interprétation.
De même, le statut cognitif du tiers répondant pourrait contribuer à sa
capacité de se rappeler les informations. La divulgation d'information à
l'interviewer semble dépendre de la sincérité du tiers répondant qui peut être
altérée par un sentiment de culpabilité ou de honte. En outre, la qualité de
l'information rapportée pourrait être plus faible si le tiers répondant oublie,
exagère ou omet volontairement ou involontairement certains éléments.
1. 6 Question spécifique de recherche:
Est-ce que les personnes âgées de 40 ans et plus, qui ont vécu un
épisode d'idéation suicidaire sérieuse entre mai 2000 et mai 2002, et les tiers
répondants décrivent les facteurs prédisposants et précipitants associés à la
présence d'idées suicidaires ou à la tentative de suicide de façon similaire?
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1.7 Objectif général:
L'objectif général de cette recherche visait à comparer l'information
donnée par le sujet suicidaire âgé de 40 ans ou plus, à celle rapportée par le
tiers répondant et d'identifier les facteurs qui influencent l'accord entre les
deux répondants.
1.8 Objectifs spécifiques:
01: Vérifier le degré d'accord entre le sujet qui a vécu une période
d'idéation suicidaire et un tiers répondant concernant la santé physique et
mentale, la vie sociale et les événements stressants de la personne à risque
de suicide.
02: Identifier les caractéristiques des tiers répondants qui influencent
le degré d'accord concernant la santé physique et mentale, la vie sociale et
les événements stressants de la personne à risque de suicide.
1.9 Hypothèses:
m : Le niveau d'accord concernant la santé physique et mentale, la vie
sociale et les événements stressants de la personne suicidaire sera élevé
entre le sujet suicidaire et le tiers répondant, soit un indice de kappa de
Cohen ou un coefficient de corrélation intraclasse de 0,80 et plus.
H2: Le niveau d'accord entre les deux répondants sera fonction du
sexe et de l'âge du tiers répondant, de son statut cognitif, de sa scolarité et de
son degré de proximité avec le sujet suicidaire.
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CHAPITRE II: METHODOLOGIE
2.1 Stratégie d'acquisition:
Pour répondre aux objectifs de la présente recherche, nous avons
utilisé un dispositif de recherche transversal ex post facto. Cette étude est
transversale parce qu'il y avait une seule mesure et elle est ex post facto
parce que les gens ont été questionnés après qu'ils avaient vécu un épisode
d'idéation suicidaire (Lefrançois, 1992). L'objectif de la présente étude est de
type exploratoire/prédictif. Cette étude est exploratoire puisque nous avons
voulu explorer le niveau de concordance entre les réponses obtenues d'une
personne suicidaire et celles obtenues d'un tiers répondant. Elle est aussi
prédictive parce que nous avons visé de prédire la concordance entre les
réponses rapportées par les deux types de répondants à partir de certaines
caractéristiques du tiers répondant. Ce type d'étude est aussi qualifié
d'instrumental étant donné que le but principal était d'examiner la qualité
d'une méthode d'observation (Lefrançois, 1992).
2. 2 Stratégie d'observation:
Cette section est réservée à la description de la population cible, de la
taille échantillonale de cette recherche ainsi que de la stratégie de
recrutement des participants. Ensuite, les variables étudiées sont présentées
à travers une description détaillée de l'instrument de collecte de données. Le
processus de la collecte des données adopté par les chercheurs termine cette
section.
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2. 2. 1 Population cible:
La population observée par cette étude est composée des personnes
âgées de 40 ans et plus qui ont eu des pensées suicidaires ou qui ont fait une
tentative de suicide entre le 1®"^ mai 2000 et le l®"" mai 2002 ainsi que des tiers
répondants âgées de 18 ans et plus.
2. 2.1.1 Critères de sélection:
Pour faire partie de l'étude, les sujets suicidaires devaient répondre
aux critères suivants: être âgé de 40 ou plus, avoir vécu un épisode d'idéation
suicidaire sérieuse entre le 1®"^ mai 2000 et 1®"" mai 2002 et avoir un membre
de son entourage disponible pour participer à l'étude. Les personnes qui ne
parlaient pas français ou présentaient un trouble cognitif sévère, soit un score
plus grand que 18 au six-item Short Blessed Test, étaient exclues de l'étude
(Katzman et al., 1983).
Pour être admissibles à l'étude, les tiers répondants devaient avoir au
moins 18 ans. Les critères d'exclusion des tiers répondants étaient les mêmes
que pour les sujets suicidaires, soit ne pas parler français et présenter un
score plus grand que 18 au six-item Short Blessed Test (Katzman et al.,
1983).
2. 2. 2 Taille de Téchantillon:
L'échantillon à l'étude est composé de 16 dyades, soit 16 sujets
suicidaires et 16 tiers répondants. Dans le cas des tiers répondants, nous
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avons visé à recruter autant d'hommes que de femmes. Cette stratification
avait pour but d'examiner l'effet du sexe du tiers répondant sur la
concordance des informations rapportées par les deux types de répondants.
La petite taille de l'échantillon s'explique par des contraintes budgétaires, des
difficultés de recrutement des participants et par le fait qu'il s'agit d'une étude
exploratoire. Pour la puissance de l'échantillon, la table du coefficient de
corrélation de Pearson «r» démontre qu'avec un échantillon de 16 dyades et
un alpha de 0,05, une corrélation de l'ordre de 0,50 pouvait être mise en
évidence (Bhushan, 1978; Rothman, 1986).
2. 2. 3 Stratégie de recrutement:
Les personnes qui ont vécu un épisode d'idéation suicidaire sérieuse
ont été recrutées à l'aide d'annonces de recrutement ainsi qu'à partir
d'intervenants d'un hôpital de jour, d'un centre d'hébergement ou d'un
organisme de prévention du suicide.
Les annonces de recrutement, qui se trouvent à l'annexe A,
présentaient brièvement quelques faits statistiques sur le suicide et invitaient
les gens à prendre contact avec l'interviewer pour participer à notre étude.
Ces annonces de recrutement ont été affichées aux babillards des endroits
suivants: l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke Pavillon dYouville
et Pavillon Argyll, le Centre Local de Services Communautaires (CLSC) de la
Région Sherbrookoise, la Clinique d'urgence St-Vincent à Sherbrooke, le
Centre Universitaire de Santé de l'Estrie site Fleurimont, l'Hôpital Hôtel-Dieu à
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Sherbrooke, le Centre d'Aide aux Victimes d'Actes Criminels de l'Estrie, la
Banque Alimentaire Memphrémagog, le CLSC - Centre Hospitalier et
d'Hébergement Memphrémagog, le CLSC Nicolet-Yamaska et le CLSC
Drummond. Les annonces de recrutement ont été aussi affichées dans les
CLSC de l'île de Montréal, soit au CLSC Bois-de-Boulogne, CLSC LaSalle,
CLSC St-Michel, CLSC Verdun. CLSC Émard, CLSC Villeray, CLSC
Pierrefonds, CLSC Parc Extension, CLSC La Petite Patrie, CLSC Côte-Des-
Neiges point de service Outremont, CLSC Hochelaga-Maisonneuve, CLSC
Olivier-Guimond, CLSC St-Henri, CLSC Sherbrooke Est, CLSC St-Laurent,
au Centre Hospitalier Verdun et au Centre Hospitalier de LaSalle. L'affichage
a été approuvé par les responsables de chaque institution.
De plus deux annonces de recrutement ont été publiées (annexe B). La
première annonce de recrutement a été placée dans la revue Bel Âge, suite à
un article qui portait sur la problématique du suicide chez les personnes
âgées, publié au mois de février de l'année 2002. La deuxième annonce a été
publiée dans La Tribune, au mois de mai 2002, un jour dans la semaine et
une fin de semaine. De plus, une annonce à été diffusée par courriel interne à
tous les employés de l'hôpital Louis H. Lafontaine au début du mois de mai
2002.
Dans le cas du recrutement des participants via l'hôpital de jour, le
centre d'hébergement et l'organisme de prévention du suicide, ce sont les
intervenants de ces centres qui se sont occupés de la sollicitation et du
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recmtement des personnes suicidaires. Plus particulièrement, les centres qui
ont collaboré au recrutement sont: l'Hôpital de Jour de l'Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke, le Centre d'Hébergement et de Soins de Longue
Durée (CHSLD) Estriade et le JEVI Centre de prévention du suicide - Estrie.
L'hôpital de jour offre des services diagnostiques et thérapeutiques à des
personnes âgées de 65 ans et plus qui sont en perte d'autonomie ou qui sont
atteintes d'une maladie psychique ou physique. Le CHSLD héberge en
permanence des personnes âgées de 65 ans et plus en perte d'autonomie
fonctionnelle et psychosociale. Finalement, le centre de prévention du suicide
reçoit les appels des personnes suicidaires de tous les groupes d'âge. Ce
centre détient un registre des personnes suivies à partir duquel des
personnes suicidaires admissibles à cette étude ont été identifiées.
Dans ces centres, les sujets suicidaires ont été recrutés par des
intervenants qui les ont approché directement en personne ou par téléphone.
Lors de ce premier contact, les intervenants ont expliqué le projet, ont
répondu aux questions posées et ont demandé la participation du sujet
suicidaire. À cette étape, ces intervenants ont évalué la capacité des sujets à
participer à une entrevue. S'ils répondaient aux critères d'inclusion et ont
accepté de participer, ils étaient demandés d'identifier un membre de leur
famille ou de leur entourage qui les connaissait bien. Ce membre était aussi
contacté pour être informé de l'objectif de cette recherche. Si celui-ci acceptait
de participer, les intervenants de ces centres référeraient alors les personnes
suicidaires et leurs tiers répondants à l'interviewer. Celui-ci contactait de
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nouveau, par téléphone, ces sujets pour prendre un rendez-vous. Un
consentement écrit pour participer à l'étude devait être signé par les deux
répondants avant de poursuivre l'entrevue.
Dans les cas où l'adresse postale était disponible, le sujet suicidaire
recevait une «lettre de sollicitation» de la part des intervenants de ces centres
avant l'appel téléphonique. Cette lettre visait à informer les participants de
l'objectif de l'étude et annoncer l'appel de l'intervenant (annexe G). Selon
Dillman (1978), la lettre de sollicitation permet d'éviter d'éveiller des soupçons
chez les personnes sollicitées par un appel téléphonique non anticipé. De
plus, cette lettre prouve la légitimité de l'interviewer (Dillman, 1978;
Rudestam, 1979) et son professionnalisme (Cartwright & Tucker, 1969) ce qui
affecte positivement la coopération du répondant.
Le dixième jour suivant l'envoi de la lettre de sollicitation, ces
intervenants communiquaient avec les sujets suicidaires, par téléphone, afin
de répondre aux questions et demander leur collaboration à l'étude. Le délai
de dix jours est basé sur le fait qu'il faut prévoir environ trois à quatre jours
pour la réception de la lettre et environ cinq jours pour permettre à la
personne sollicitée de bien lire la lettre, en parler à ses proches, préparer ses
questions et prendre une décision. Au-delà de dix jours, la personne sollicitée
pourrait perdre l'intérêt ou simplement oublier qu'elle a été sollicitée pour
participer à une étude (Préville et al., 2001). Cette procédure a été utilisée par
de nombreux chercheurs et la plupart d'entre eux respectent un délai d'une
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semaine (Brent et al., 1988b: Kelly & Mann, 1996) ou de quelques jours
(Dillman, 1978; Séguin et al., 1995). Les procédures qui suivaient l'appel de
l'intervenant étaient les mêmes que pour la procédure décrite antérieurement.
2. 2. 4 Variables et Instrument de collecte des données:
Pour vérifier le degré de concordance entre les sujets suicidaires et les
tiers répondants, les informations touchant l'utilisation des services de santé,
les problèmes chroniques de santé, les troubles psychiatriques, le risque
suicidaire, le statut d'autonomie fonctionnelle, les événements stressants, la
pratique religieuse, l'isolement ainsi que le statut cognitif ont été recueillies.
Ces neuf variables font référence aux principaux facteurs de risque du
suicide.
Elles ont été mesurées à l'aide du Kiddie - Schedule for Affective
Disorders and Schizoprenia - Epidemiologic - Questionnaire sur la Santé des
Aînés (Kiddie-SADS-E-QSA). Il s'agit d'un recueil de plusieurs tests qui ont
été construits par différents chercheurs.
Initialement, Endicott et Spitzer (1978) ont construit le SADS pour
évaluer la condition psychiatrique actuelle des personnes adultes. En 1980,
Puig-Antich, Orvarschel, Tabrizi et Chambers ont créé une nouvelle version
de ce questionnaire, soit le Kiddie-SADS-E, pour évaluer la psychopathologie,
passée ou présente, des enfants âgés de six à 17 ans (Orvaschel, Puig-
Antich, Chambers, Tabrizi & Johnson, 1982). En 1995, il a été adapté au tiers
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répondant par Lesage, Séguin et Chawky dans le but d'être utilisé dans le
contexte de l'autopsie psychologique. Finalement, la dernière version, Kiddie-
SADS-E-QSA, a été adaptée au tiers répondant d'une personne âgée par
Préville et collaborateurs (2001).
Pour répondre aux besoins précis de la présente étude, trois types de
modifications ont été apportées au Kiddie-SADS-E-QSA. Tout d'abord, ce
questionnaire s'adressait uniquement au tiers répondant. Alors, la formulation
des questions du Kiddie-SADS-E-QSA a due être adaptée aussi aux
personnes qui ont survécu à l'épisode d'idéation suicidaire. Ainsi, deux
versions de Kiddie-SADS-E-QSA ont été utilisées. La première a été
administrée au tiers répondant et la deuxième a été administrée à la personne
suicidaire. Deuxièmement, étant donné que les personnes suicidaires sont
toujours en vie, la formulation de certaines questions s'adressant au tiers
répondant a été légèrement modifiée afin de faire référence au présent.
Troisièmement, pour vérifier notre deuxième hypothèse, des questions ont été
ajoutées concernant le tiers répondant et le type de relation qu'il entretient
avec le sujet suicidaire. La composition du Kiddie-SADS-E-QSA est expliquée
dans les paragraphes qui suivent en fonction de chaque variable étudiée.
2. 2. 4.1 Utilisation des services de santé:
L'utilisation des services de santé par le sujet suicidaire au cours de
deux semaines et de six mois précédant la période d'idéation suicidaire a été
évaluée à partir de deux indicateurs, soit le type de médecin consulté et la
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raison de la dernière consultation. Pour le type de médecin rencontré, les
répondants avaient à spécifier s'il s'agissait d'un médecin généraliste ou d'un
médecin spécialiste ou d'un autre professionnel tel que psychologue et
travailleur social. Ces questions ont été tirées du questionnaire de l'Enquête
Santé Québec 1992 (Bellerose, Lavallée, Chénard & Lavasseur, 1995). Il
s'agit d'une enquête populationnelle réalisée aux cinq ans sur l'état de santé
et de bien-être des québécois afin de connaître les besoins et observer
l'évolution de la situation de cette population (Bellerose et al., 1995).
2. 2.4. 2 Problèmes chroniques de santé:
Les problèmes chroniques de santé des sujets suicidaires ont été
mesurés à partir d'une liste de 16 maladies chroniques incluant: l'anémie,
l'arthrite, le cancer, le diabète, l'asthme, l'hypertension ou hypotension, les
troubles circulatoires, les ulcères d'estomac, le problème urinaire, le goitre, la
surdité et les maladies du foie, du rein, du cœur ou de la peau. Les
répondants avaient à identifier les maladies survenues au cours des six mois
précédant l'épisode d'idéation suicidaire. Cette liste a été tirée de la section
«Problèmes de santé chroniques» du questionnaire de l'Enquête Santé
Québec 1992 (Bellerose et al., 1995).
2.2.4.3 Troubles psvchiatriques:
La présence de troubles psychiatriques chez les sujets suicidaires a
été évaluée à partir de la version française du Kiddie - Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia - Epidemiologic version (KIDDIE-SADS-E)
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construit par Puig-Antich et collaborateurs en 1980 (Orvaschel et al., 1982).
Cet instrument a permis d'identifier la présence des troubles de personnalité
tels que le trouble de personnalité antisociale, de personnalité limite, de
personnalité schizoïde ou schizotypique. De même, pour la période de six
mois avant la période d'idéation suicidaire et au-delà de ces six mois, cet
instrument a permis d'identifier la présence des troubles dépressifs tels que la
dépression majeure, bipolaire ou dysthymique ainsi que la présence de
désordre d'anxiété tel que le trouble de panique, la phobie sociale et le
désordre d'anxiété généralisée. La présence d'un trouble obsessif compulsif,
d'abus et de dépendance à une substance psycho-active, telle que la drogue
ou l'alcool, de même que de trouble psychotique, a aussi été vérifiée. Dans
une étude visant à identifier les désordres mentaux liés au suicide par la
méthode de l'autopsie psychologique faite auprès d'une population âgée de
18 à 35 ans, Lesage et collaborateurs (1994) ont examiné le niveau d'accord
entre les interviewers psychologues concernant l'ensemble des diagnostics
psychiatriques identifiés lors de cette entrevue. Ils ont constaté une forte
fiabilité interjuges, un accord allant de 84,2% à 94,3%. Pour la révision des
cas par deux psychiatres, le kappa de Cohen a démontré un excellent accord
pour les principaux diagnostics, allant de 0,81 pour le désordre de
personnalité à 0,98 pour la dépression majeure et la schizophrénie.
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2. 2.4. 4 Risque suicidaire:
La présence d'un risque suicidaire a été évaluée à partir de certaines
questions tirées du questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose
et al., 1995) et du Suicide Intent Scale (1974).
Le questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al.,
1995) comporte six questions sur le suicide. Plus particulièrement, ces
questions concernent quatre thèmes: la présence des pensées récurrentes de
la mort, la présence d'idées suicidaires, la planification du suicide ainsi que
des questions sur les tentatives de suicide antérieures. Comme dans le cas
de certains troubles psychiatriques, deux périodes de référence ont été
définies pour ces questions, soit six mois précédant la période d'idéation
suicidaire et au-delà de ces six mois.
Le Suicide Intent Scale (SIS) a été développé par Beck, Schuyier et
Herman (1974c) pour évaluer l'intensité de la décision chez des personnes
qui ont fait une tentative de suicide. Vingt questions composent cette échelle
qui s'adresse directement à la personne suicidaire (Beck et al., 1974c). Ces
questions ont été reformulées pour les adapter à un tiers répondant. Pour les
besoins de la présente étude, huit questions, faisant référence aux
circonstances entourant la tentative de suicide (Beck et al., 1974c), ont été
retenues. La particularité du SIS est qu'il tient compte des comportements
adoptés par le sujet suicidaire avant, pendant et après la tentative de suicide
(Beck, Weissman, Lester & Trexier, 1976; Weishaar & Beck, 1992). Le score
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de cet instrument varie de 0 à 16. Le choix de réponses pour chaque question
varie de 0 à 2, 0 indiquant une faible intention de se suicider et 2 indiquant
que la personne questionnée avait une intention sérieuse de mettre fin à sa
vie (Beck, Morris et Beck, 1974a). Ainsi, le score total de 16 indique un haut
risque de décès par suicide. Beck et collaborateurs (1974a) ont rapporté un
coefficient de fiabilité interjuges de 0,91 et une association élevée entre les
résultats au SIS et une nouvelle tentative de suicide dans l'année suivant le
test (p < 0,002).
2. 2. 4. 5 Statut d'autonomie fonctionnelle:
Le statut d'autonomie fonctionnelle du sujet suicidaire a été mesuré à
partir du Système de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF). Ce test a
été développé par Hébert, Carrier et Bilodeau (1988) dans le but d'évaluer le
niveau d'autonomie fonctionnel. Le SMAF est composé de 29 items associés
à cinq dimensions d'aptitudes: (1) activités de la vie quotidienne (sept items),
(2) mobilité (six items), (3) communication (trois items), (4) fonctions mentales
(cinq items) et (5) activités instrumentales de la vie quotidienne (huit items)
(Hébert et al., 1988). Chaque item est mesuré sur une échelle allant de 0 pour
indiquer l'autonomie à 3 pour indiquer la dépendance. Le score maximum de
87 points désigne la dépendance totale (Hébert et al., 1988). Hébert et
collaborateurs (1988) ont rapporté des kappas de Cohen variant de 0,75 à p <
0,01, selon les items, pour la fidélité interjuges. La validité concomitante de
cet instrument a aussi été démontrée par une association élevée (r = 0,88, p
< 0,0001) entre les résultats du SMAF et le niveau de soins exigés par le
48
répondant (Hébert et al., 1988). Dans le cadre de cette étude, la version
révisée du SMAF a été utilisée (Desrosiers, Bravo, Hébert & Dubuc, 1995).
Cette version comporte des choix de réponses supplémentaires, soit 0,5 et
1,5 dans les parties suivantes: les activités de la vie quotidienne, la mobilité et
les activités instrumentales de la vie quotidienne (Desrosiers et al., 1995).
Desrosiers et collaborateurs (1995) ont démontré la fiabilité du SMAF révisé.
Ces chercheurs ont rapporté un coefficient de corrélation test-retest de 0,95
(p < 0,05) et un coefficient de fiabilité interjuge de 0,96 (p < 0,05) pour le
score total. Cette version a été adaptée aux deux périodes de référence de
l'étude, soit six mois avant la période d'idéation suicidaire et au-delà de ces
six mois.
2. 2. 4. 6 Événements stressants:
La présence d'événements stressants chez le sujet suicidaire a été
mesurée de deux façons. D'une part, pour éviter un biais de rappel ou toute
suggestion des événements, les interviewers ont demandé aux répondants de
rapporter les événements stressants qui sont survenus dans les six derniers
mois précédant la période d'idéation suicidaire. D'autre part, pour aider à
identifier les situations stressantes, 24 événements stressants tirés du
Louisville Older Person Events Scale (LOPES) ont été abordés. Cet
instrument de mesure a été mis au point par Murrell, Norris et Hutchins
(1984). La particularité de cet instrument provient du fait qu'il réfère à
plusieurs situations stressantes suggérées par les personnes âgées. Il
contient des événements stressants tels que les problèmes de santé, le
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décès d'un proche, les conflits familiaux, la retraite, l'obligation de quitter le
domicile ainsi que les difficultés financières. Les répondants avaient à
identifier les événements survenus de même que le niveau de stress
occasionné pour chaque événement. Chacun de ces événements est mesuré
sur une échelle variant de 1 pour un «stress faible» à 3 pour un «stress
élevé», le score total étant de 72 (Murrell et al.,1984). Un score élevé indique
que la personne a vécu un haut niveau de stress engendré par des
événements désagréables.
2. 2. 4. 7 Pratique religieuse:
La pratique religieuse a été évaluée à partir de deux questions, à cinq
choix de réponses, tirées du questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992
(Bellerose et al., 1995). La première question mesure l'importance de la
pratique religieuse dans la vie du sujet suicidaire. Le choix de réponses varie
de «très importante» à «pas du tout importante». La deuxième question
mesure la fréquence de la pratique religieuse, comme aller à l'église ou prier.
Le choix de réponses varie «d'une fois par semaine» à «Jamais».
2. 2. 4. 8 Isolement:
L'isolement du sujet suicidaire a été évalué en fonction de trois critères:
la présence d'un soutien social, la taille du réseau social et le degré
d'intégration sociale des sujets qui ont eu des idées suicidaires.
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Le premier indicateur d'isolement est la présence d'un soutien social.
Celui-ci a été mesuré à l'aide de trois questions tirées du questionnaire de
l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995). Ces questions portent
sur (1) la présence, dans l'entourage, de quelqu'un à qui se confier, parler
librement des problèmes, (2) la présence, dans l'entourage, de quelqu'un qui
pouvait aider si mal pris, et (3) la présence, dans l'entourage, de quelqu'un
qui démontrait de l'affection et qui pouvait offrir de l'encouragement ou de la
compagnie.
Le deuxième indicateur d'isolement est la taille du réseau social de la
personne suicidaire. Cette variable a été mesurée par le nombre total de
personnes avec qui le sujet suicidaire était en contact au moins deux fois par
semaine soit par lettre, par téléphone ou en personne avant la période
d'idéation suicidaire.
Le troisième indicateur d'isolement est le degré d'intégration sociale.
Trois questions, à cinq choix de réponses, tirées du questionnaire de
l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995) ont servi à mesurer cet
indicateur. La première question mesure la fréquence de la participation du
sujet suicidaire à des rencontres avec sa parenté, ses amis ou ses
connaissances dans les six derniers mois. Le choix de réponses varie de
«plus d'une fois par semaine» à «jamais». La deuxième question mesure
comment le sujet suicidaire a passé son temps libre dans les six derniers
mois. Le choix de réponses à cette question varie de «presque entièrement
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avec d'autres» à «presque entièrement seul». La troisième question évalue la
satisfaction de vie sociale du sujet suicidaire. Le choix de réponse à cette
question varie de «très satisfaisante» à «très insatisfaisante».
2. 2. 4. 9 Statut coqnitif:
Pour mesurer le statut cognitif du sujet suicidaire, deux instruments ont
été utilisés: le questionnaire Détérioration Cognitive Observée (DECO),
construit par Ritchie et Fuhrer (1992) et le six-item Sfiort Blessed Test (SBT),
construit par Davis, Morris et Grant (1990).
Le DECO s'adresse au tiers répondant et porte sur 19 comportements
qui évaluent l'évolution de la mémoire, du langage, des praxies et des
fonctions intellectuelles du sujet suicidaire en comparaison à l'année
précédante. Chaque question comporte trois choix de réponses allant de G
pour «Beaucoup moins bien» à 2 pour «Mieux ou à peu prés pareil». Le score
de cette mesure varie de G à 38, un score bas indiquant une détérioration
cognitive (Ritchie & Fuhrer, 1994; 1996). La cohérence interne a été
démontrée (coefficient alpha de Cronbach: G,97) (Ritchie & Fuhrer, 1994). Un
coefficient de fiabilité interjuges de G,87 (p < G,GGG) a aussi été rapporté
(Ritchie & Fuhrer, 1994; 1996). Le DECO possède un pouvoir d'identification
des cas de détérioration cognitive similaire à celui du Mini-Mental State
Examination (MMSE) et du Test d'Iowa (Ritchie & Fuhrer, 1994). Le MMSE a
été validé (Grâce et al.,1995; Jones & Gallo, 2GGG) de même que le Test
d'Iowa (Eslinger, Damasio, Benton & Van Allen, 1985). Ritchie et Fuhrer
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(1994; 1996) ont rapporté, pour le DECO, une sensibilité de 89% et une
spécificité de 90% lorsque comparé à un examen clinique et
neuropsychologique.
Contrairement au DECO, le six-item Short Blessed Test s'adresse
directement au sujet suicidaire (Davis, Morris & Grant, 1990). Pour comparer
le degré de concordance entre les répondants sur le statut cognitif du sujet
suicidaire, les résultats du DECO ont été comparés aux résultats du six-item
Short Blessed Test (SBT). De plus, le SBT a été administré aussi au tiers
répondant pour évaluer son statut cognitif. Ce questionnaire est composé de
trois questions portant sur l'orientation, comme «En quelle année sommes-
nous?», et de trois exercices portant sur la concentration, comme «Compter à
l'envers de 20 jusqu'à 1». L'interviewer doit compter le nombre d'erreurs et
les multiplier par deux, trois ou quatre selon le poids attribué à chaque
question. Le score de cette mesure varie de G à 28, un score élevé indiquant
la présence de problèmes cognitifs (Katzman et al., 1983). Katzman et
collaborateurs (1983) ont rapporté une corrélation de 0,54 (p < 0,001) entre le
SBT et les résultats des tests neuropathologiques. De plus, Davis et
collaborateurs (1990) ont rapporté un coefficient de corrélation de 0,79 entre
le SBT et le Clinical Démentis Rating (Hughes, Berg, Danziger, Coben &
Martin, 1982), une mesure clinique fiable de l'habilité cognitive globale
(Hughes et al., 1982; Rockwood, Strang, MacKnight, Downer & Morris, 2000).
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Pour comparer les résultats du DECO avec ceux du SBT, les scores
seuil discriminant la présence ou l'absence de problèmes cognitifs ont servi
comme point de référence (tableau II). Pour le DECO, Ritchie et Fuhrer
(1996) suggèrent d'utiliser un seuil de 25 et moins pour identifier la présence
d'une détérioration cognitive. Pour le SBT, Katzman et collaborateurs (1983)
proposent un score de 19 et plus comme score seuil pour déterminer la
présence des troubles cognitifs.
Tableau II: Matrice de comparaison DECO/SBT
Détérioration cognitive DECO SBT
Oui 0à25 19 à 28
Non 26 à 38 Oà 18
2. 2.4.10 Variables socio-démographiques:
Les variables suivantes ont été mesurées auprès du sujet suicidaire:
l'âge, le sexe, le statut marital [«Marié(e) et vivant avec un(e) conjoint(e)»,
«Vivant en union libre avec un(e) conjoint(e) sans être marié», «Séparé et ne
vivant pas avec un(e) conjoint(e)», «Divorcé et ne vivant pas avec un(e)
conjoint(e)», «Veuf-Veuve ne vivant pas avec un(e) conjoint(e)», et
«Célibataire et ne vivant pas avec un(e) conjoint(e)»], le niveau de scolarité
atteint [«Primaire», «Secondaire», «Études post-secondaires»], l'occupation
principale du dernier mois [«Travail», «Études», «Sécurité du revenu» et
«Retraité»] ainsi que le revenu du ménage de l'an dernier [«Moins de 15
000$», «De 15 000$ à 35 000$» et «Plus de 35 000$»]. Quant au tiers
répondant, les variables telles que l'âge, le sexe, la scolarité de même qu'une
variable clinique, le statut cognitif à partir de six-item Short Blessed Test
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(Davis et al., 1990), ont été documentées. L'information sur le degré de
proximité entre les deux répondants a été évaluée à partir de quatre
indicateurs, soit l'existence d'un lien de parenté, le nombre de contacts
hebdomadaires, la cohabitation et la durée de la relation en terme d'années.
Finalement, le niveau de sincérité du tiers répondant et du sujet suicidaire a
été aussi évalué. Ainsi, à la fin du questionnaire, l'interviewer avait à coter sur
une échelle de G à 100 le degré de franchise perçue, un score élevé indiquant
une forte sincérité perçue dans les réponses du répondant.
2. 2. 5 Processus de collecte des données:
La collecte des données a été réalisée dans le cadre d'une entrevue
structurée dirigée par un psychologue clinicien auprès de chaque participant.
Afin de contrôler le bias potentiel d'interviewer, les deux psychologues ont
effectué des entrevues autant avec les sujets suicidaires qu'avec les tiers
répondants. L'entrevue avait lieu au domicile des sujets ou ailleurs selon le
choix des répondants. La date de l'entrevue était déterminée en fonction de la
disponibilité de chaque dyade et des deux psychologues. La collecte des
informations auprès des personnes qui ont eu des idées suicidaires ou qui ont
fait une tentative de suicide avait lieu simultanément à celle du tiers
répondant mais dans une autre pièce afin d'éviter toute communication entre
les deux répondants. Le rythme de l'entrevue a été adapté en fonction des
besoins des participants. Environ deux heures ont été prévues pour ce genre
d'entrevue. Une compensation financière de 20$ a été offerte à chaque
participant comme dédommagement pour le temps investi et le déplacement.
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2. 3 Stratégie d'analyse des données:
Pour répondre aux objectifs de la présente recherche, différentes
analyses statistiques ont été effectuées. Tout d'abord, les analyses
descriptives de l'échantillon ont été réalisées. Ensuite, pour tester les
hypothèses de l'étude, le pourcentage d'accord, le coefficient kappa de
Cohen ou le coefficient kappa pondéré de Cohen et le coefficient de
corrélation intraclasse ont été utilisés comme indices d'accord entre les
réponses rapportées par le sujet suicidaire et celles obtenues du tiers
répondant. Ces analyses ont été faites à l'aide du logiciel SPSS for Windows
version 10.1.
2. 3. 1 Analyse descriptive:
Cette étape a permis de décrire les caractéristiques socio-
démographiques des sujets suicidaires et des tiers répondants qui ont
participé à la présente étude. Des mesures de tendance centrale et de
dispersion ont servi à décrire les variables continues telles que l'âge, le statut
cognitif, le degré de confiance et la durée de la relation. La mesure de
tendance centrale qui a été utilisée est la moyenne (Gilbert & Savard, 1978;
Bhushan, 1978). Des mesures de dispersion qui ont été calculées sont: l'écart
type et l'étendue (Gilbert & Savard, 1978; Bhushan, 1978; Pedhazur &
Schmeikin Pedhazur, 1991). Les variables catégoriques, telles que le sexe et
le niveau de scolarité des répondants, le statut marital, l'occupation principale
et le revenu annuel du sujet suicidaire ainsi que le lien de parenté, la
fréquence de contacts entre les deux répondants et la cohabitation, ont été
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décrites à l'aide de la distribution des fréquences qui a été rapportée sous
forme de pourcentages (Gilbert & Savard, 1978).
2. 3. 2 Vérification de l'hypothèse 1:
La concordance entre les réponses rapportées par les deux types de
répondants a été mesurée par le pourcentage d'accord, le coefficient de
corrélation de kappa de Cohen ou le coefficient de corrélation intraclasse,
selon le type de variables.
2. 3. 2.1 Pourcentage d'accord:
Le pourcentage d'accord est une proportion d'accords observés «Po»
(Bernard & Lapointe, 1987). Dans le contexte de la présente étude, il se
calcule de la façon suivante:
Po = nombre de réponses concordantes X 100
nombre total de questions
pour chaque variable indépendante (Bernard & Lapointe, 1987; Colin et al.,
1995).
2. 3. 2. 2 Kappa de Cohen:
Le kappa de Cohen est une mesure de concordance pour les variables
qualitatives (Cohen, 1960; Bernard & Lapointe, 1987). Dans la présente
étude, les variables qualitatives sont: l'utilisation des services de santé, les
problèmes chroniques de santé, le troubles psychiatriques, les Idées
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suicidaires, les événements stressants, la présence d'un soutien social et le
statut cognitif du sujet suicidaire.
Le kappa de Cohen est une mesure d'accord qui permet d'éliminer les
accords attribuables au hasard entre deux répondants. Le kappa de Cohen
(K) se calcule comme suit:
K = Po - Pc
1  - Pc
où «Po» est la proportion d'accord observé et «Pc» est la proportion d'accord
par chance (Cohen, 1968; Fleiss, 1981; Fermanian, 1984a; Bemard &
Lapointe, 1987; Fisher& van Belle, 1993).
2. 3. 2. 3 Kappa pondéré de Cohen:
D'après Cohen (1968), le kappa pondéré de Cohen {Kw) est utilisé
lorsque les variables qualitatives sont ordinales. Dans cette étude, les
variables qualitatives ordinales sont: l'importance accordée à la pratique
religieuse, la fréquence de la pratique religieuse et le degré d'intégration
sociale. Dans ce contexte, la valeur accordée aux accords ou aux désaccords
attendus est attribuée différemment selon chaque cellule de la matrice
d'observation (tableau III). La matrice d'observation représente le niveau
relatif d'accord ou de désaccord entre les deux répondants (Hall,1974). Dans
ce cas, selon Cohen (1968), Hall (1974) ainsi que et Streiner et Norman
(1998), le kappa pondéré de Cohen se calcule ainsi:
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Kw = i: Wii Poii - I Wii Pcii
Wmax - S Wij Pcij
où «Pcij» est la proportion d'accord observé dans une cellule, «Pcij» est la
proportion d'accord par chance dans la même cellule, «Wmax» est toujours
égal à 1 et «Wij» est le degré d'accord assigné à la cellule de la rangée et de
la colonne de la matrice de l'observation. Par exemple, dans une matrice de
quatre rangées par quatre colonnes (4 X 4; 4 choix de réponse), Fermanian
(1984a) et Hall (1974) suggèrent d'assigner les valeurs au Wij de la façon
suivante:
Tableau III: IV atrice d'observation 4X4
ji i1 12 13 14
j1 1 0,667 0,333 0
j2 0,667 1 0,667 0,333
j3 0,333 0,667 1 0,667
j4 0 0,333 0,667 1
L'indice de kappa de Cohen varie entre -1 à +1. Un kappa de Cohen
de valeur 1 indique un accord parfait, alors que la valeur négative ou nulle
indique un accord mauvais (Cohen, 1960; Bernard & Lapointe, 1987) ou un
accord attribuable au hasard (Fleiss, 1981). Selon Landis et Koch (1977),
lorsqu'un kappa de Cohen a une valeur de 0,81 et plus, il peut être considéré
comme un accord «presque parfait», entre 0,61 et 0,80 comme
«substantiel/bon», entre 0,41 et 0,60 comme «modéré», entre 0,21 et 0,40
comme «acceptable», entre 1 et 0,20 comme «pauvre» et en bas de 0 il est
considéré comme «très mauvais» (Landis & Koch, 1977). Selon Chmura-
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Kraemer (1992), ces standards ont été établis de manière arbitraire et
peuvent être modifiés selon le champ d'étude. Par exemple, d'après Bernard
et Lapointe (1987) de même que Fleiss (1981), en présence de valeurs plus
subjectives, comme les diagnostics sur l'état de santé mentale, l'accord entre
deux répondants peut être interprété comme excellent à partir de 0,75. Pour
qualifier les résultats obtenus, la présente étude se base sur les standards
d'interprétation suggérés par Landis et Koch.
2. 3. 2. 4 Movenne de kappa de Cohen:
Étant donné que toutes les variables qualitatives, à l'exception de la
variable statut cognitif, sont composées de plusieurs questions ou sous-
groupes qui sont comparés entre les répondants, nous avons calculé la
moyenne de kappa de Cohen K. Cette moyenne permet d'avoir une
représentation globale de l'accord entre les répondants sur la variable
étudiée. Pour le faire, nous avons utilisé la formule proposée par Fleiss
(1981):
K = S (Po - Pc)
E(1 - Pc)
où, comme dans les cas précédants, «Po» est la proportion d'accord observé
et «Pc» est la proportion d'accord par chance.
2. 3. 2. 5 Coefficient de corrélation intraclasse:
Le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) est un indice de
concordance entre deux répondants pour les variables quantitatives (Fleiss,
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1981; Bernard & Lapointe, 1987). Dans cette recherche, les variables
quantitatives sont: le nombre des tentatives de suicide, l'intensité de
l'intention suicidaire, le statut d'autonomie fonctionnelle, le niveau de stress
causé par des événements stressants et la taille du réseau social du sujet
suicidaire.
Le coefficient de corrélation intraclasse tient compte de la variation
résiduelle des accords due à des facteurs externes. Selon Bemard et
Lapointe (1987) de même que Streiner et Norman (1998), il se calcule ainsi:
CCI = variation inter-suiets
variation + variation
inter-sujets résiduelle
où la variation inter-sujets, attribuable aux sujets, se calcule par la variation
résiduelle, attribuable aux facteurs autres que la variation inter-sujets. Plus la
variation résiduelle est grande, moins bon est l'accord entre les informations
rapportées par les répondants (Fermanian, 1984b; Bernard & Lapointe,
1987).
Le coefficient de corrélation intraclasse peut varier entre -1 à +1
(Bernard & Lapointe, 1987). Comme dans le cas du kappa de Cohen, les
valeurs s'approchant de 1 indiquent un accord presque parfait entre les
répondants (Fermanian, 1984b; Lee, Koh & Ong, 1989; Bernard & Lapointe,
1987) et les valeurs négatives indiquent que l'accord entre les deux sujets est
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très mauvais (Bernard & Lapointe, 1987). Sneeuw et collaborateurs (1997;
1998; 2001) proposent des standards d'Interprétation presque identiques à
ceux du kappa de Cohen pour traduire le coefficient de corrélation intraclasse.
Les valeurs 0,81 à 1,00 indiquent un «accord excellent», celles de 0,61 à 0,80
traduisent un «bon accord», celles de 0,41 à 0,60 marquent un «accord
modéré» alors que celles de 0,40 et moins correspondent à un «accord
pauvre». D'autres chercheurs, Pierre, Wood-Dauphinee, Korner-Bitensky,
Gayton et Hanley (1998), Nelson, Longstreth, Koepsell, Checkoway et van
Belle (1994) de même que Yip, Wilber, Myrtie et Grazman (2001), considèrent
un coefficient de corrélation intraclasse de 0,75 et plus comme étant «bon»,
entre «0,40 à 0,74» comme étant modéré» et plus petit que 0,40 comme étant
«pauvre». Pour interpréter le coefficient de corrélation intraclasse, nous avons
utilisé les standards d'interprétation proposés par Sneeuw et collaborateurs
puisqu'ils sont semblables à ceux de l'indice de kappa de Cohen.
2. 3. 3 Vérification de l'hypothèse 2:
Pour vérifier si les caractéristiques des tiers répondants influençaient le
niveau d'accord des dyades, les indices de concordance kappa de Cohen et
le coefficient de corrélation intraclasse ont été calculés en fonction de chaque
caractéristique du tiers répondant. Pour chacune des ces caractéristiques, les
coefficients de concordance ont été comparés à l'aide de leurs intervalles de
confiance.
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2. 3. 4 Inten/alle de confiance:
Pour chacune de ces analyses, soit l'indice de kappa de Cohen et le
coefficient de corrélation intraclasse, un niveau de confiance a de 95% a été
retenu. Ce seuil est généralement utilisé pour appuyer la décision de rejet de
l'hypothèse nulle dans le cas d'un petit échantillon (Bhushan, 1978), et donne
plus de précision aux résultats obtenus (Fisher & van Belle, 1993).
2.4 Aspects éthiques:
Pour s'assurer que le déroulement de l'entrevue et les aspects
éthiques de cette étude ont été bien compris par les répondants, un court
résumé écrit de la recherche a été présenté aux sujets sollicités. Pour avoir
plus d'informations, les répondants pouvaient se renseigner d'avantage
auprès des intervenants des centres de prévention ou auprès des
interviewers à tout moment de l'étude. La participation des sujets a été tout à
fait volontaire. Les participants pouvaient choisir le lieu et la date de
l'entrevue. Il y avait aussi une possibilité d'interrompre et de reporter
l'entrevue selon leur choix. De plus, les participants pouvaient se retirer de
l'étude à tout moment sans avoir à motiver leur décision.
L'entrevue a été dirigée par un psychologue clinicien puisque, selon
Beskow, Ruderson, et Asgârd (1990), ce genre d'entrevue exige une
expérience face aux réactions de crises susceptibles de se produire durant
une entrevue. Ce type d'interviewer était en mesure d'intervenir pendant
l'entrevue ou de référer les sujets à un médecin. De plus, les interviewers
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rappelaient, une semaine après l'entrevue, les sujets suicidaires qui ont
participé à notre étude pour s'assurer de leur bien-être émotionnel. Les
interviewers ont été supervisés par un psychologue qui a de l'expérience
dans ce domaine. Avant le début de l'entrevue, le formulaire de consentement
(annexe D) devait être signé par les sujets qui ont accepté de participer.
Les données recueillies ont été traitées de façon strictement
confidentielle. Les noms des participants ne seront dévoilés dans aucune
circonstance. Un numéro a été attribué à chaque participant dans la
compilation des données. Seuls les responsables de l'étude y ont accès. Un
engagement à la confidentialité (annexe E) devait être signé par les
responsables, les deux psychologues qui ont exécuté les entrevues ainsi que
le superviseur de cette étude.
Ce projet a été évalué et approuvé par le comité d'éthique Suicide
Action Montréal et le comité d'éthique de la recherche de l'Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke. Les lettres d'approbation de ces comités se
trouvent à l'annexe F.
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ETUDE EXPLORATOIRE SUR LA VALIDITE DE
L'AUTOPSIE PSYCHOLOGIQUE DANS LE CONTEXTE
DU SUICIDE DES ADULTES VIEILLISSANTS
Résumé
L'autopsie psychologique est une méthode pour étudier les motifs et
les circonstances qui ont amené une personne à se suicider à partir des
informations rapportées par des proches. Toutefois, la validité de l'information
rapportée par des proches a été très peu étudiée, tout particulièrement dans
le contexte du suicide. Cette étude, réalisée auprès de 16 dyades, avait pour
objectif de vérifier la concordance entre l'information rapportée par un tiers
répondant et celle rapportée par une personne suicidaire. Le kappa de Cohen
et le coefficient de corrélation intraclasse ont été utilisés pour évaluer le degré
de concordance entre les répondants sur neuf variables. Les résultats
indiquent que le degré de concordance entre les répondants varie de presque
parfait pour les informations touchant l'autonomie fonctionnelle à très mauvais
pour les informations touchant l'isolement. Les résultats indiquent aussi que le
degré de concordance entre les répondants varie selon la période de
référence, la précision de l'information recherchée et les caractéristiques du
tiers répondant. Cette étude nous amène à conclure que la méthode de
l'autopsie psychologique présente certaines limites. Cependant le choix de
thèmes objectifs, plus généraux et plus récents ainsi que le recrutement des
tiers répondants en fonction de l'âge, du lien de parenté, de la durée de la
relation, de la cohabitation et de la fréquence de contacts avec le sujet
décédé par suicide peut améliorer l'efficacité de cette méthode.
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ETUDE EXPLORATOIRE SUR LA VALIDITE DE
L'AUTOPSIE PSYCHOLOGIQUE DANS LE CONTEXTE
DU SUICIDE DES ADULTES VIEILLISSANTS
Introduction
Plusieurs chercheurs s'entendent sur l'importance de conduire de
nouvelles recherches pour mieux comprendre le phénomène du suicide
(Duberstein, Conwell & Cox, 1988; Jorm et al., 1995; Bharucha & Satlin,
1997). Osgood et Mcintosh (1986) sont d'avis que la méthode de l'autopsie
psychologique est parmi les méthodes à privilégier pour comprendre ce
problème. L'autopsie psychologique permet d'étudier les motifs et les
circonstances qui ont amené une personne à se suicider à partir des
informations rapportées par des proches (Clark & Horton-Deutsch, 1992).
Cette méthode présente de nombreux avantages (Jobes, Berman &
Josselson, 1986; Ebert, 1987). Selon Jobes et collaborateurs (1986), elle
permet de déterminer plus justement que d'autres méthodes s'il s'agit d'un
suicide, même dans les cas les moins évidents. Elle permet aussi d'identifier
les facteurs qui ont contribué au suicide avec une plus grande exactitude
(Jobes et al., 1986; Tuckman et al., 1960). Clark et Horton-Deutsch (1992),
pour leur part, soulignent que l'autopsie psychologique permet d'étudier le
suicide de différents points de vue en même temps et ainsi de percevoir la
victime de suicide de manière plus exhaustive. Sanborn et Sanborn (1976) de
même que Diller (1979) constatent que cette méthode a aussi un caractère
psychothérapeutique puisqu'elle offre l'occasion aux survivants de
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communiquer leurs souffrances et ainsi d'atténuer leur culpabilité et
d'accepter plus facilement la perte de leur parent (Litman et al., 1963).
Toutefois, l'information provenant d'un tiers répondant peut être
déformée (Duberstein, Conwell & Caine, 1994). Les tiers répondants
pourraient exagérer ou omettre de rapporter certaines informations. Ils
peuvent en outre ne pas avoir connaissance de certains faits concernant la
vie de la personne décédée par suicide. Ils peuvent aussi ne pas se rappeler
de certaines informations parce qu'ils n'ont pas l'expérience de ce type
d'entrevue (Barraclough, Burch, Nelson & Sainsbury, 1974; Clark & Horton-
Deutsch, 1992; International Epidemiological Association, 2000a; 2000b).
Peu de chercheurs ont examiné la validité de l'information rapportée
par un tiers répondant. Dans une étude sur les problèmes de santé du sujet
âgé de 65 ans ou plus, l'International Epidemiological Association (2000b)
rapporte que les tiers répondants non apparentés étaient moins bien informés
des éléments de la vie privée du sujet index que les membres de la famille.
Cependant, dans le cas où le tiers répondant connaissait le sujet depuis
longtemps, ils disposaient d'une information plus détaillée. De plus, le niveau
d'accord entre le patient et le tiers répondant semblait être meilleur lorsque le
tiers répondant était une femme, épouse du sujet et plus jeune que le sujet
index. Préville et collaborateurs (2001), dans leur étude portant sur les
facteurs de risque de suicide gériatrique, ont montré que les épouses et les
époux sont ceux qui avaient le plus de contacts avec la personne suicidée par
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rapport aux enfants, à la fratrie, aux amis intimes ou à d'autres
connaissances. Ce qui pourrait expliquer qu'ils sont le mieux informés. Dans
leur étude sur la validité de l'autopsie psychologique réalisée auprès
d'adolescents décédés par suicide ou ayant fait des tentatives de suicide,
Brent, Perper, Kolko et Zelenak (1988b) ont trouvé que le type de lien entre
les répondants joue un rôle déterminant sur la concordance des informations
touchant la présence de troubles psychiatriques. Dans cette étude, les
parents étaient mieux informés que d'autres personnes de la famille. Pour leur
part, Robbins et collaborateurs (2000), dans une étude sur l'histoire
chirurgicale de patients âgés de 65 ans et plus, ont montré qu'en général les
femmes rapportent mieux l'information que les hommes. Cependant, les
femmes seraient plus portées à exagérer les événements, alors que les
hommes auraient plus tendance à omettre de rapporter l'information. Dans
une étude réalisée auprès de patients cancéreux, Sneeuw et collaborateurs
(1998) ont également, rapporté que le niveau d'accord entre les patients et
leurs proches concernant la qualité de vie du patient était meilleur lorsque les
tiers répondants étaient des femmes, en bonne santé physique et mentale et
plus jeunes que les sujets index. Les résultats de l'étude de l'International
Epidemiological Association (2000b) montrent un niveau d'accord supérieur
lorsque les deux répondants cohabitent. Korner-Bitensky et collaborateurs
(1994) attribuent une meilleure concordance à la fréquence des contacts
entre les patients et leurs tiers répondants. Par ailleurs, le fait de se connaître
depuis une longue période ne semble pas influencer significativement le
degré d'accord entre le sujet âgé résidant dans un centre d'hébergement et le
71
tiers répondant sur la présence de problèmes de santé (International
Epidemiological Association, 2000a).
Conner, Duberstein et Conwell (2001a ; 2001b) ont testé la validité de
l'autopsie psychologique en évaluant l'accord entre les personnes suicidaires
âgées de 50 ans et plus et leur tiers répondants. Ils concluent que les
informations subjectives rapportées par le tiers répondant sont moins valides
que les informations objectives et les comportements de la personne décédée
rapportés par ce dernier. De même, dans une étude réalisée auprès de
personnes cancéreuses, la corrélation entre les informations données par ces
sujets et les informateurs était forte lorsque l'information concernait les
dimensions physiques, alors qu'elle était modérée pour celles touchant les
informations d'ordre psychologique (Sneeuw et al., 1998). Dans le même
ordre d'idées, selon une étude portant sur 60 dyades, Epstein et
collaborateurs (1989) ont comparé l'information touchant la qualité de vie,
rapportée par des sujets âgés de 65 ans et plus avec celle rapportée par un
tiers répondant du même âge. Ils indiquent qu'il y avait un fort accord entre
les répondants concernant les activités sociales, la santé et le statut
fonctionnel. La concordance entre les répondants était plus faible pour les
questions touchant la satisfaction avec les services de la santé et la stabilité
émotionnelle (la dépression, l'anxiété et le bien-être personnel). Robbins et
collaborateurs (2000) rapportent dans une étude réalisée auprès de 82
dyades que plus les données recherchées sont détaillées et distantes dans le
temps, moins l'information est fiable. Dans une étude portant sur l'utilité des
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informations rapportées par un tiers concernant la condition médicale d'une
personne âgée vivant dans un centre de soins de longue durée, Magaziner,
Hebel et Warren (1987) ont constaté que les proches rapportaient bien les
données démographiques et étaient bien informés des maladies des sujets. Il
en était autrement pour les symptômes rapportés par la personne âgée. Les
symptômes moins visibles étaient moins souvent rapportés par les proches.
Peu d'études ont évalué la qualité et les éléments qui influencent la
qualité de l'information rapportée par un tiers répondant dans le contexte du
suicide. Dans la présente étude, nous avons voulu répondre à cette question
en évaluant le degré de concordance entre l'information rapportée par un tiers
répondant et celle rapportée par le sujet suicidaire âgé de 40 ans et plus
concernant la santé physique et mentale, la vie sociale et les événements
stressants de la personne à risque de suicide. Aussi, cette étude visait à
identifier les caractéristiques des tiers répondants qui influencent le degré
d'accord entre les deux répondants.
Méthodologie
Les données ont été recueillies dans le cadre d'une étude transversale
réalisée auprès d'un échantillon de convenance de 16 dyades. La taille de
l'échantillon permettait de mettre en évidence une corrélation de l'ordre de
0,50 entre les réponses données par les sujets suicidaires et celles
rapportées par les tiers répondants, avec une probabilité d'erreur de type I de
,05 (Bhushan, 1978).
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Pour faire partie de l'étude, les sujets suicidaires devaient répondre
aux critères suivants: être âgés de 40 ans ou plus, avoir vécu un épisode
d'idéation suicidaire sérieuse dans les 12 mois précédant l'enquête et avoir
un membre de son entourage disponible pour participer à l'étude. Les tiers
répondants devaient avoir au moins 18 ans. Les sujets suicidaires et les tiers
répondants qui ne parlaient pas le français et qui présentaient des problèmes
cognitifs graves, (>19) au six-item Short Blessed Test (Katzman et al., 1983)
ont été exclus de l'étude.
Procédure
Les personnes qui ont vécu un épisode d'idéation suicidaire sérieuse
ont été recrutées à l'aide d'annonces affichées dans différents Centres locaux
de services communautaires (CLSC) et hôpitaux de la région sherbrookoise
et montréalaise et avec le concours du Centre de prévention du suicide JEVI.
La collecte des données a été réalisée dans le cadre d'une entrevue
structurée conduite par deux psychologues cliniciens. Les répondants ont été
questionnés simultanément mais dans une pièce séparée pour d'éviter toute
contamination. Afin de contrôler le biais potentiel d'interviewer, les deux
psychologues ont effectué des entrevues autant avec les sujets suicidaires
qu'avec les tiers répondants. Une compensation financière de 20$ a été
offerte à chaque participant. Ce projet a été évalué et approuvé par le comité
d'éthique Suicide Action Montréal et le comité d'éthique de la recherche de
l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke.
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Mesures
La présence de troubles psychiatriques chez les sujets suicidaires a
été évaluée à l'aide de la version française du Kiddie - Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia - Epidemiologic version (KIDDIE-SADS-E)
construit par Puig-Antich et collaborateurs (Orvaschel et al., 1982). Dans une
étude utilisant le KIDDIE-SADS-E auprès d'une population âgée de 18 à 35
ans, Lesage et collaborateurs (1994) ont constaté une fiabilité interjuges
concernant les différents diagnostics psychiatriques allant de 84,2% à 94,3%.
Le risque suicidaire a été évalué à partir de six questions tirées du
questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose, Lavallée, Chénard
& Levasseur, 1995) et du Suicide Intent Scale (1974). Les questions tirées de
l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995) portent sur: (1) la
présence des pensées récurrentes de la mort, (2) la présence d'idées
suicidaires, (3) la planification du suicide et (4) des questions sur les
tentatives de suicide antérieures. Deux périodes de référence ont été définies
pour ces questions, au cours des six mois précédant la période d'idéation
suicidaire et au-delà de ces six mois. Le Suicide Intent Scale (SIS) évalue
l'intensité de la décision chez des personnes qui ont fait une tentative de
suicide (Beck, Schuyier & Herman, 1974c). Pour les besoins de la présente
étude, huit questions ont été retenues pour évaluer les circonstances
entourant la tentative de suicide. Un score élevé a cette échelle indique une
intention sérieuse de mettre fin à sa vie (Beck, Morris et Beck, 1974a). Beck
et collaborateurs (1974a) ont rapporté un coefficient de fiabilité interjuges de
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0,91 et une association élevée entre les résultats au SIS et une nouvelle
tentative de suicide dans l'année suivant l'évaluation.
Les problèmes chroniques de santé des sujets suicidaires ont été
mesurés à partir d'une liste de 16 maladies. Cette liste a été tirée du
questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995). Les
répondants avaient à identifier les maladies présentes durant les six mois
précédant l'épisode d'idéation suicidaire.
Le statut d'autonomie fonctionnelle du sujet suicidaire a été mesuré à
partir de la version révisée du Système de mesure de l'autonomie
fonctionnelle (SMAF) développé par Desrosiers, Bravo, Hébert et Dubuc
(1995). Le SMAF est composé de 29 items associés à cinq dimensions
d'aptitudes: (1) activités de la vie quotidienne (sept items), (2) mobilité (six
items), (3) communication (trois items), (4) fonctions mentales (cinq items) et
(5) activités instrumentales de la vie quotidienne (huit items) (Hébert et al.,
1988). Chaque item est mesuré sur une échelle allant de 0 à 3. Le score
maximum de 87 points désigne la dépendance totale (Hébert et al., 1988).
Desrosiers et collaborateurs (1995) ont rapporté un coefficient de corrélation
test-retest de 0,95 (p< 0,05) et un coefficient de fiabilité interjuge de 0,96 (p<
0,05) pour le score total. Le SMAF a été adapté aux deux périodes de
référence de l'étude, soit six mois avant la période d'idéation suicidaire et au-
delà de ces six mois.
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L'utilisation des services de santé par le sujet suicidaire au cours des
six mois précédant la période d'idéation suicidaire a été évaluée à partir de
deux indicateurs, (1) le type de médecin consulté et (2) la raison de la
dernière consultation. Ces questions ont été tirées du questionnaire de
l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995).
Les événements stressants vécus par le sujet suicidaire ont été
mesurés à partir de 24 événements stressants tirés du Louisville Older
Person Events Scale (Murrell, Norris & Hutchins, 1984). Chacun des
événements était mesuré sur une échelle d'intensité du stress perçu variant
de 1 pour un «stress faible» à 3 pour un «stress élevé». Un score élevé à
cette échelle indique que la personne a vécu un haut niveau de stress
engendré par des événements désagréables.
La pratique religieuse du sujet suicidaire a été évaluée à partir de deux
questions, à cinq choix de réponses, tirées du questionnaire de l'Enquête
Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995). La première question mesure
l'importance de la pratique religieuse dans la vie du sujet suicidaire. Le choix
de réponse varie de «très importante» à «pas du tout importante». La
deuxième question mesure la fréquence de la pratique religieuse, comme
aller à l'église ou prier. Le choix de réponse varie «d'une fois par semaine» à
«jamais».
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L'isolement du sujet suicidaire a été évalué en fonction de trois critères:
la présence d'un soutien social, la taille du réseau social et le degré
d'intégration sociale. La présence d'un soutien social, a été mesurée à l'aide
de trois questions tirées du questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992
(Bellerose et al., 1995). Ces questions portent sur (1) la présence, dans
l'entourage, de quelqu'un à qui se confier, parler librement de ses problèmes,
(2) la présence, dans l'entourage, de quelqu'un qui pouvait aider en cas de
besoin, (3) la présence, dans l'entourage, de quelqu'un qui démontrait de
l'affection et qui pouvait offrir de l'encouragement ou de la compagnie. Or, la
taille du réseau social de la personne suicidaire a été mesurée par le nombre
total de personnes avec qui le sujet suicidaire était en contact au moins deux
fois par semaine soit par lettre, par téléphone ou en personne durant les six
mois précédant la période d'idéation suicidaire. Le degré d'intégration sociale,
a été mesuré à partir de trois questions, à cinq choix de réponses, tirées du
questionnaire de l'Enquête Santé Québec 1992 (Bellerose et al., 1995). La
première question mesure la fréquence de la participation du sujet suicidaire
à des rencontres avec sa parenté, ses amis ou ses connaissances dans les
six derniers mois. Le choix de réponse varie de «plus d'une fois par semaine»
à «jamais». La deuxième question mesure comment le sujet suicidaire a
passé son temps libre dans les six derniers mois. Le choix de réponses à
cette question varie de «presque entièrement avec d'autres» à «presque
entièrement seul». La troisième question évalue la satisfaction de vie sociale
du sujet suicidaire. Le choix de réponse à cette question varie de «très
satisfaisante» à «très insatisfaisante».
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Pour mesurer le statut cognitif du sujet suicidaire, deux instruments ont
été utilisés: le questionnaire Détérioration Cognitive Observée (DECO),
construit par Ritchie et Fuhrer (1992) et le six-item Short Blessed Test (SBT),
construit par Davis, Morris et Grant (1990). Le DECO s'adresse au tiers
répondant et porte sur 19 comportements qui évaluent l'évolution de la
mémoire, du langage, des praxies et des fonctions intellectuelles du sujet
suicidaire en comparaison avec l'année précédante. Chaque question
comporte trois choix de réponses allant de G pour «Beaucoup moins bien» à 2
pour «Mieux ou à peu près pareil». Le score de cette mesure varie de G à 38,
un score bas indiquant une détérioration cognitive. Un coefficient de
cohérence interne alpha de Cronbach de G,97 a été rapporté pour cette
mesure, de même qu'un coefficient de fiabilité interjuges de 0,87 (p< G,GGG)
(Ritchie & Fuhrer, 1994; 1996). Ritchie et Fuhrer (1994; 1996) ont rapporté,
pour le DECO, une sensibilité de 89% et une spécificité de 9G% lorsque
comparé à un examen clinique et neuropsychologique. Le SBT (Davis, Morris
& Grant, 199G) s'adresse directement au sujet suicidaire. Ce questionnaire
est composé de trois questions portant sur l'orientation et de trois exercices
portant sur la concentration. Le score de cette mesure varie de G à 28, un
score élevé indiquant la présence de problèmes cognitifs (Katzman et al.,
1983). Katzman et collaborateurs (1983) ont rapporté une corrélation de G,54
(p< G,GG1) entre le SBT et les résultats des tests neuropathologiques. De
plus, Davis et collaborateurs (199G) ont rapporté un coefficient de corrélation
de G,79 entre le SBT et le Clinical Dementia Rating (Hughes et al., 1982), une
mesure clinique réputée fiable de l'habilité cognitive globale (Hughes et al.,
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1982). Pour comparer les résultats du DECO avec ceux du SBT, les scores
seuil discriminant la présence ou l'absence de problèmes cognitifs ont servi
comme point de référence. Pour le DECO, Ritchie et Fuhrer (1996) suggèrent
d'utiliser un seuil de 25 et moins pour identifier la présence d'une détérioration
cognitive. Pour le SBT, Katzman et collaborateurs (1983) proposent un score
de 19 et plus comme score seuil pour déterminer la présence d'un trouble
cognitif.
Les variables socio-démographiques suivantes ont été mesurées
auprès du sujet suicidaire: l'âge, le sexe, le statut marital, le niveau de
scolarité atteint, l'occupation principale au cours du dernier mois ainsi que le
revenu annuel du ménage. Quant au tiers répondant, l'âge, le sexe et la
scolarité ont été documentées. Le degré de proximité entre les deux
répondants a été évalué à partir de quatre indicateurs, soit l'existence d'un
lien de parenté, le nombre de contacts hebdomadaires, la cohabitation et la
durée de la relation en terme d'années. Finalement, le niveau de sincérité du
tiers répondant et du sujet suicidaire a été aussi évalué. Ainsi, à la fin du
questionnaire, l'interviewer avait à coter sur une échelle de 0 à 100 le degré
de franchise perçue, un score élevé indiquant une forte sincérité perçue.
Stratégie d'anaivse:
Le niveau de concordance entre le sujet suicidaire et le tiers répondant
a été mesuré à l'aide du pourcentage d'accord global, du coefficient kappa de
Cohen et du coefficient de corrélation intraclasse. Pour vérifier l'influence des
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caractéristiques du tiers répondant sur le niveau d'accord des dyades, l'indice
kappa de Cohen et le coefficient de corrélation intraclasse ont été calculés en
fonction de chaque caractéristique du tiers répondant. Pour chacune des ces
caractéristiques, les coefficients de concordance ont été comparés à l'aide de
leurs intervalles de confiance. Ces coefficients ont été rapportés avec leur
intervalle de confiance calculé en retenant un seuil de signification de 95%.
Le kappa de Cohen est une mesure de concordance pour les variables
qualitatives qui tient compte des accords attribuables au hasard entre deux
répondants. (Cohen, 1968; Fleiss, 1981; Fermanian, 1984a; Bernard &
Lapointe, 1987). Un kappa pondéré de Cohen est utilisé lorsque les variables
qualitatives sont ordinales (Cohen, 1968). Un kappa de Cohen moyen peut
aussi être calculé. Il permet d'avoir une représentation globale de l'accord
entre les répondants sur plusieurs variables étudiées (Fleiss, 1981). L'indice
de kappa de Cohen varie de -1 à +1. Un kappa de Cohen de valeur 1 indique
un accord parfait, alors que la valeur négative ou nulle indique un accord
mauvais (Cohen, 1960) ou un accord attribuable au hasard (Fleiss, 1981). Un
kappa de Cohen de 0,81 et plus est considéré comme un accord «presque
parfait», entre 0,61 et 0,80 comme «substantiel/bon», entre 0,41 et 0,60
comme «modéré», entre 0,21 et 0,40 comme «acceptable», entre 1 et 0,20
comme «pauvre» et en bas de 0 il est considéré comme «très mauvais»
(Landis & Koch, 1977).
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Le coefficient de corrélation intraclasse est un indice de coricordance
pour les variables quantitatives (Fleiss, 1981; Bernard & Lapointe, 1987). Il
tient compte de la variation résiduelle des accords due à des facteurs autres
que la variation entre les sujets. Le coefficient de corrélation intraclasse peut
varier entre -1 à +1 (Bernard & Lapointe, 1987). Les valeurs s'approchant de
1  indiquent un accord presque parfait entre les répondants (Fermanian,
1984b; Lee, Koh & Ong, 1989) et les valeurs négatives indiquent un accord
très mauvais (Bernard & Lapointe, 1987). Sneeuw et collaborateurs (1997;
1998; 2001) proposent des standards d'interprétation presque identiques à
ceux du kappa de Cohen pour le coefficient de corrélation intraclasse. Les
valeurs variant de 0,81 à 1,00 indiquent un «accord excellent», celles de 0,61
à 0,80 traduisent un «bon accord», celles variant de 0,41 à 0,60 marquent un
«accord modéré» alors que celles de 0,40 et moins correspondent à un
«accord pauvre».
Résultats
Dans la présente étude 16 dyades ont participé à l'entrevue. Le tableau
1  indique que dans le groupe des sujets suicidaires, il y avait plus d'hommes
que de femmes. Inversement, dans le groupe des tiers répondants, plus de
56% des participants étaient des femmes. La moyenne d'âge chez les sujets
suicidaires était près de 60 ans. Les tiers répondants étaient en moyenne
presque 9 ans plus jeunes que les sujets suicidaires. Le score moyen de
statut cognitif obtenu était identique dans les deux groupes (2,8). Le degré de
confiance des informations rapportées par les répondants était plus élevé
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dans le groupe des tiers répondants (92,5%) que dans le groupe des sujets
suicidaires (83,8%). Par ailleurs, seulement 18% des sujets suicidaires ont
terminé des études collégiales ou universitaires, contre la moitié (50%) des
tiers répondants. La majorité des sujets suicidaires (62,6%) étaient séparés,
divorcés, veufs ou célibataires. Seulement la moitié d'entre eux occupaient un
emploi (43,8%) ou étaient aux études (6,3%). Prés de 70% des sujets
suicidaires avaient un revenu annuel du ménage inférieur à 35 000$.
Tableau 1
Comme l'indique le tableau 2, la moitié des tiers répondants avaient un
lien de parenté avec le sujet suicidaire. Ils se connaissaient en moyenne
depuis près de 26 ans, la durée de leur relation variant de 3 à 54 ans. De
plus, malgré le fait que seulement près de 38% des tiers répondants
habitaient avec les sujets suicidaires, 81,3% de dyades se voyaient au moins
une fois par semaine.
Tableau 2
Degré de concordance
Comme l'indique le tableau 3, le degré de concordance entre les
informations données par les sujets suicidaires et celles données par les tiers
répondants est bon pour les questions concernant la pratique religieuse (0,63
et 0,64). Le degré de concordance entre les répondants est modéré pour les
questions touchant l'ensemble des troubles psychiatriques au cours des six
mois précédant l'épisode d'idéation suicidaire (0,51), les problèmes de santé
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(0,50) et les questions concernant rutilisation de services de santé pour la
période de deux semaines avant l'épisode d'idéation suicidaire (0,47). Le
degré de concordance est acceptable lorsque les questions portent sur la
présence de troubles psychiatriques durant la période de plus de six mois
avant l'épisode d'idéation suicidaire (0,40), l'utilisation de services de santé
pour la période de six mois avant l'épisode d'idéation suicidaire (0,29) et la
présence d'événements stressants pour la période de six mois précédant
l'épisode d'idéation suicidaire (0,25). Toutefois, le niveau d'accord entre les
deux répondants est pauvre lorsque les questions touchent l'évaluation du
risque suicidaire (0,09 à 0,17). Le degré d'accord entre les répondants est
très mauvais dans le cas où les questions portent sur le degré d'intégration
sociale (-0,02 à -0,16), la présence d'un support affectif (-0,14) et la présence
d'un confident (-0,16).
Tableau 3
Cependant, pour la plupart des variables étudiées, les résultats du
tableau 3 montrent que le pourcentage d'accord global entre les répondants
est plus élevé que l'indice de kappa de Cohen. L'accord global entre le sujet
suicidaire et le tiers répondant varie de 63% à 91% lorsque les questions
concement l'utilisation de services de santé. Pour les questions qui touchent
les troubles psychiatriques, l'accord global entre les répondants varie de 60%
à 100%. Le pourcentage d'accord global entre le sujet suicidaire et le tiers
répondants est de 88% pour les questions associées au statut cognitif, de
80% pour les informations qui concernent la présence d'événements
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stressants et de 69% pour celles qui touchent la fréquence de la pratique
religieuse. Le pourcentage d'accord global entre le sujet suicidaire et le tiers
répondant est un peu plus faible lorsque les questions faisaient référence au
risque suicidaire (60% à 88%) et à la présence d'un soutien social (50% à
75%). Pour les indices mesurant le degré d'intégration sociale, l'accord global
entre les deux répondants est très faible (13% à 19%). Notons que le
pourcentage d'accord global est discordant avec l'indice de kappa de Cohen
lorsque les informations concernent la consultation d'un médecin (k= -0,09; r=
0,81%), la présence d'un support affectif (k= -0,14; r= 0,75%) et la présence
d'au moins un événement stressant (k= -0,09; r= 0,81%).
Le degré de concordance entre les répondants tend aussi à varier
selon le niveau de précision de l'information recherchée pour les questions
touchant les problèmes de santé, le risque suicidaire pour la période de six
mois et plus précédant l'épisode d'idéation suicidaire de même que les
troubles psychiatriques pour la période de six mois précédant l'épisode
d'idéation suicidaire (tableau 3). Le degré de concordance entre les
répondants est plus élevé lorsque le tiers répondant avait à rapporter des
informations générales, comme identifier si le sujet suicidaire présentait un
certain problème de santé ou un risque suicidaire, que lorsqu'il avait à
rapporter des informations plus spécifiques, comme identifier le type de
problème de santé ou de risque suicidaire présenté par le sujet suicidaire.
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Le degré de concordance entre les répondants diffère également en
fonction de la période de référence. Pour trois variables, la présence d'un
trouble psychiatrique, la présence d'un risque suicidaire et l'utilisation des
services de santé, qui ont été évaluées sur deux périodes de référence, le
kappa de Cohen moyen indique que l'accord est plus élevé pour la période
plus récente.
Dans le cas des variables quantitatives (tableau 4), le coefficient de
corrélation intraclasse indique que la concordance entre les deux répondants
est très mauvaise pour les questions touchant l'intensité de l'intention
suicidaire (-0,67). Le degré d'accord entre les répondants est modéré pour les
informations concernant le niveau de stress vécu par le sujet suicidaire (0,56)
et le nombre de tentatives de suicide (0,54). Par ailleurs, l'accord entre les
deux répondants est presque parfait pour les questions qui faisaient référence
à l'autonomie fonctionnelle durant la semaine précédant l'épisode d'idéation
suicidaire (0,96). Comme dans le cas de la plupart des variables qualitatives,
le degré de concordance touchant la mobilité, les activités instrumentales de
la vie quotidienne et l'indice global d'autonomie fonctionnelle est
significativement meilleur pour la période plus récente, soit une semaine
avant l'épisode d'idéation suicidaire.
Tableau 4
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Influence des caractéristiques du tiers répondant
Les tableaux 5 et 6 présentent le degré de concordance observé entre
les tiers répondants et les sujets suicidaires selon les caractéristiques du tiers
répondant. Pour les variables qualitatives (tableau 5), les résultats montrent
que le degré de concordance entre le sujet suicidaire et le tiers répondant, sur
les questions touchant la consultation d'un médecin généraliste ou
spécialiste, était significativement meilleur lorsque le tiers répondant avait une
faible scolarité. Aucune autre caractéristique du tiers répondant n'a pu être
mise en évidence sur le degré de concordance observé entre ces variables.
Pour les questions touchant la présence d'un risque suicidaire plus de six
mois avant l'épisode d'idéation suicidaire, nos résultats indiquent que les
hommes et les personnes qui cohabitaient avec le sujet suicidaire
rapportaient mieux l'information. Cependant, nos résultats ne nous permettent
pas détecter une association significative entre d'autres caractéristiques du
tiers répondant et le degré de concordance concemant la présence d'un
risque suicidaire. Nos résultats ont aussi montré une association entre le
degré de concordance des informations rapportées par les deux répondants
concernant la présence d'un stress élevé chez la personne suicidaire au
cours des six mois précédant l'épisode d'idéation suicidaire et le fait de
cohabiter et d'avoir un score faible au test cognitif. Le degré de concordance
entre le tiers répondant et le sujet suicidaire sur l'importance accordée à la
religion par la personne suicidaire pour la période de six mois avant l'épisode
d'idéation suicidaire était associé au fait de cohabiter, d'avoir un lien de
parenté, au nombre des contacts et à la durée de la relation. Par ailleurs,
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l'influence d'aucune caractéristique du tiers répondant n'a été observée sur le
degré de concordance entre le sujet suicidaire et le tiers répondant pour les
informations touchant la présence d'un trouble psychiatrique, la présence d'un
problème de santé et la présence d'un trouble cognitif.
Tableau 5
Pour les variables quantitatives (tableau 6), les résultats indiquent que
l'âge du tiers répondant est associé significativement au niveau de
concordance observé entre le sujet suicidaire et le tiers répondant quant au
degré d'autonomie fonctionnelle durant la semaine précédant l'épisode
d'idéation suicidaire. La durée de la relation et le statut cognitif du tiers
répondant est aussi associé au degré de concordance observé sur les
questions touchant le statut d'autonomie fonctionnelle. Finalement, aucune
caractéristique du tiers répondant ne s'est montrée associée au degré de
concordance entre le sujet suicidaire et le tiers répondant pour les
informations touchant le nombre de tentatives de suicide, l'intention suicidaire,
le niveau de stress et la taille du réseau social du sujet suicidaire.
Tableau 6
Discussion
Le but de cette étude était d'évaluer la validité de l'autopsie
psychologique et d'identifier les facteurs influençant la concordance entre le
sujet suicidaire et le tiers répondant. Nos résultats suggèrent que la validité
des informations rapportées par un tiers répondant varie d'excellente à très
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mauvaise selon le type de variable étudiée, la période de référence, la
précision de l'Information recherchée et des caractéristiques du tiers
répondant.
Nos résultats sont consistants avec ceux obtenus par d'autres
chercheurs qui ont rapporté que la corrélation entre les Informations données
par les deux répondants était meilleure pour les questions touchant aux
dimensions physiques que pour les données touchant aux dimensions
psychologiques (Sneeuw & al., 1998), que les Informations objectives de type
comportemental étalent mieux rapportées que les données ayant un
caractère subjectif (Conner et al., 2001a: 2001b) et que le degré de
concordance entre les répondants était meilleur pour le statut fonctionnel que
pour la stabilité émotionnelle (Epstein et al., 1989). Finalement, nos résultats
sont aussi concordants avec ceux de Magaziner et collaborateurs (1987) qui
ont suggéré que les symptômes plus visibles étalent mieux rapportés par les
tiers répondants. Nos résultats ont en effet montré que le degré de
concordance entre les répondants était meilleur pour les Informations
touchant l'autonomie fonctionnelle et la présence d'un problème de santé que
les Informations concernant l'utilisation de services de santé, les troubles
psychiatriques, le risque suicidaire, les événements stressants ou l'Isolement.
Nos résultats touchant la période de référence et la spécificité de l'Information
recherchée sont concordants avec ceux rapportés par Robbins et
collaborateurs (2000) qui suggèrent aussi que les Informations plus récentes
et plus générales étalent mieux rapportées.
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Par ailleurs, nos résultats sont consistants avec ceux obtenus par
l'International Epidemiological Association (2000b) qui suggère que le degré
de concordance entre les répondants est meilleur lorsqu'ils habitent
ensemble. Nos résultats sont aussi semblables aux résultats obtenus par
Brent et collaborateurs (1988b) ainsi que l'International Epidemiological
Association (2000b) qui ont montré que le degré de concordance entre les
tiers répondants et les sujets index était plus élevé lors de liens de parenté.
De plus, nos résultats sont consistants avec ceux rapportés par Sneeuw et
collaborateurs (1998) de même que l'International Epidemiological
Association (2000b) selon lesquels les tiers répondants plus Jeunes que les
sujets index semblent être des meilleurs informateurs. Finalement, nos
résultats vont dans le même sens que ceux obtenus par Korner-Bitensky et
collaborateurs (1994) qui ont conclu que le degré de concordance entre les
répondants était supérieur lorsqu'ils avaient un contact quotidien.
Nos résultats ont montré, cependant, que pour les informations
concernant la présence d'un risque suicidaire, les hommes rapportaient mieux
l'information. Ces résultats ne sont pas concordants avec ceux rapportées
dans d'autres études qui ont observé une meilleure concordance sur les
questions touchant la qualité de vie (Sneeuw et al., 1998), l'histoire
chirurgicale (Robbins et al., 2000) et les problèmes de santé l'International
Epidemiological Association, 2000b) lorsque le tiers répondant était une
femme. De plus, nos résultats ont montré une meilleure concordance entre
les réponses touchant la présence d'un stress élevé et l'autonomie
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fonctionnelle lorsque le tiers répondant avait obtenu un score plus faible au
test cognitif. Ce résultat ne concorde pas avec celui présenté par Sneeuw et
collaborateurs (1998). Cependant, ces auteurs ont utilisé un autre test
cognitif, soit le Mental Heaith Inventory. Finalement, nos résultats ont montré
une association entre la durée de la relation et le degré de concordance des
répondants dans l'évaluation de l'autonomie fonctionnelle et de l'importance
accordée à la religion. Ce résultat n'est pas concordant avec les résultats de
l'International Epidemiological Association (2000b) qui n'a pas démontré une
influence significative de la durée de la relation sur la concordance touchant
les problèmes de santé. Les auteurs de cette étude suggèrent, cependant,
que les tiers répondants rapportent des informations plus complètes dans les
cas où ils connaissent le sujet index depuis longtemps.
Nos résultats doivent être interprétés en tenant compte de certaines
limites. Premièrement, dans l'évaluation de la concordance entre les
informations rapportées par les répondants, la réponse du sujet suicidaire a
été considérée comme étant la mesure étalon (Sneeuw et al., 1998). Or, la
réponse du sujet suicidaire peut être erronée, car il peut exagérer, nier ou
cacher une information. Ainsi, la non concordance entre les répondants peut
être en partie attribuable aux sujets index (Magaziner et al.,1987; Epstein et
al., 1989; Sneeuw et al., 1998; Robbins et al., 2000). En fait, dans la présente
étude, le degré de confiance dans les informations obtenues des répondants
a été jugé plus faible pour les sujets suicidaires que pour les tiers répondants.
Ce résultat a pu avoir comme conséquence d'atténuer le niveau de
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concordance entre les répondants observé dans cette étude. Deuxièmement,
étant donné que les personnes présentant des idées suicidaires sérieuses ne
sont pas tout à fait comparables aux personnes décédées par suicide, nos
résultats peuvent ne pas être entièrement généralisables à la population des
personnes suicidées. De plus, la petite taille de notre échantillon a limité notre
capacité de mettre en évidence les facteurs associés au niveau de
concordance entre les informations rapportées par les sujets suicidaires et les
tiers répondants. Par ailleurs, la fiabilité imparfaite des questionnaires utilisés
a pu aussi avoir une influence sur le degré de concordance observé entre les
répondants. En particulier, la comparaison du test DECO (Ritchie & Fuhrer,
1992) avec le SBT (Davis et al., 1990) pose une limite à l'interprétation des
résultats concernant l'évaluation du statut cognitif parce qu'ils ne contiennent
pas les mêmes questions. Le DECO est composé de 19 questions et
s'adresse au tiers répondant alors que le SBT est composé de seulement six
questions et s'adresse directement au sujet. Aussi, étant donné que nous
avons recruté des gens ayant vécu un épisode d'idéation suicidaire dans une
période pouvant aller jusqu'à 12 mois avant le début de la présente enquête,
les sujets ont pu oublier certaines informations. Ce biais de mémoire pourrait
avoir eu une influence sur le degré de concordance entre les informations
rapportées par les répondants (Lefrançois, 1992).
Finalement, l'indice de kappa de Cohen pose certaines limites à
l'interprétation des données. Parfois, le kappa est beaucoup plus faible que le
pourcentage d'accord global. Par ailleurs, dans d'autres cas, l'indice de kappa
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est assez élevé alors que le pourcentage d'accord global est relativement
faible. Dans certaines circonstances, cette différence entre le kappa et le
pourcentage d'accord global s'explique par le fait que le kappa de Cohen
exclut le pourcentage d'accord pouvant être dû à la chance. Toutefois, cette
différence peut aussi s'expliquer par des problèmes liés au calcul même du
kappa de Cohen. D'après Feinstein et Cicchetti (1990), le kappa de Cohen
est limité par deux paradoxes. Selon le premier paradoxe, la valeur du kappa
de Cohen tend à être plus faible lorsqu'il y a une concentration de réponses
dans une cellule du tableau de contingence ce qui a pour effet de produire
une grande proportion d'accords par chance (Feinstein & Cicchetti, 1990).
Selon le deuxième paradoxe, le coefficient kappa est plus élevé quand il y a
une asymétrie des marges dans le tableau de contingence, parce que la
proportion des accords par chance est petite (Feinstein & Cicchetti, 1990). De
plus, le coefficient kappa de Cohen est toujours nul lorsqu'une rangée ou une
colonne du tableau de contingence est vide. Pour cette raison, plusieurs
coefficients de concordance n'ont pu être calculés. Le coefficient kappa de
Cohen est une mesure exigeante et il faut tenir compte de ces limites dans
l'interprétation de la validité de l'autopsie psychologique.
Conclusion
Nos résultats suggèrent que la méthode de l'autopsie psychologique
permet d'obtenir, auprès des proches, des informations d'une précision
inégale. Nos résultats nous amènent à conclure qu'en limitant le
questionnement aux thèmes objectifs, plus récents, plus généraux et en
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tenant compte de certaines caractéristiques dans le choix du tiers répondant,
telles que son âge, son lien de parenté, la durée de la relation, le type de
cohabitation et la fréquence de contacts avec le sujet suicidaire, l'autopsie
psychologique peut être une méthode d'une grande utilité dans l'étude de
suicide. Nos résultats nous amènent aussi à conclure que pour mieux
préciser les conditions d'application de cette méthode, d'autres études
devraient être réalisées. Ces recherches devraient utiliser des instruments
valides et fiables. Elles pourraient étudier l'influence d'autres caractéristiques
des tiers répondants sur la concordance, en particulier, la qualité de la
relation entre les répondants. De plus, ces recherches devraient être faites
auprès d'un plus large échantillon.
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CHAPITRE IV: DISCUSSION
4.1 Discussion:
Le but de cette étude était d'évaluer la validité de l'autopsie
psychologique et d'identifier les facteurs influençant la concordance entre le
sujet suicidaire et le tiers répondant. Nos résultats suggèrent que la validité
des informations rapportées par un tiers répondant varie d'excellente à très
mauvaise en fonction du type de variable étudiée, de la période de référence,
de la précision de l'information recherchée et des caractéristiques du tiers
répondant.
Pour répondre à la première hypothèse de la présente étude, selon
laquelle nous nous attendions à ce que le niveau d'accord concernant la
santé physique et mentale, la vie sociale et les événements stressants de la
personne suicidaire soit élevé entre le sujet suicidaire et le tiers répondant,
nos résultats ont montré que le coefficient kappa de Cohen ou le coefficient
de corrélation intraclasse est de 0,80 et plus seulement dans le cas de trois
variables: l'autonomie fonctionnelle pour la période d'une semaine avant
l'épisode d'idéation suicidaire (0,96), la consultation d'un médecin spécialiste
pour la période de deux semaines avant l'épisode d'idéation suicidaire (0,81)
et la présence d'un trouble psychotique pour la période de plus de six mois
avant l'épisode d'idéation suicidaire (1,00). Pour la seconde hypothèse,
suivant laquelle nous avons supposé que le niveau d'accord entre les deux
répondants était fonction des caractéristiques du tiers répondant, nos
résultats ont montré que la consultation d'un médecin généraliste ou
spécialiste, la présence d'un stress élevé et le degré de religiosité pour la
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période de six mois précédant l'épisode d'idéation suicidaire, la présence d'un
risque suicidaire pour la période de plus de six mois avant l'épisode d'idéation
suicidaire ainsi que le degré d'autonomie fonctionnelle pour la période d'une
semaine avant l'épisode d'idéation suicidaire étaient influencées par au moins
une caractéristique du tiers répondant.
En rapport avec la première hypothèse, nos résultats sont consistants
avec ceux obtenus par d'autres chercheurs qui ont rapporté des meilleures
corrélations entre les informations données par les deux répondants pour les
données touchant aux dimensions physiques que pour celles touchant aux
dimensions psychologiques (Sneeuw & al., 1998). Nos résultats sont
concordants avec ceux publiés par d'autres chercheurs, selon lesquels les
informations objectives de type comportemental étaient mieux rapportées que
les données ayant un caractère subjectif (Conner et al., 2001a; 2001b) et le
degré de concordance entre les répondants était meilleur pour le statut
fonctionnel que pour la stabilité émotionnelle (Epstein et al., 1989).
Finalement, nos résultats sont aussi concordants avec ceux de Magaziner et
collaborateurs (1987) qui ont suggéré que les symptômes plus visibles étaient
mieux rapportés par les tiers répondants. Nos résultats ont en effet montré
que le degré de concordance entre les répondants était meilleur pour les
informations touchant l'autonomie fonctionnelle et la présence d'un problème
de santé que pour les informations concernant l'utilisation de services de
santé, les troubles psychiatriques, le risque suicidaire, les événements
stressants ou l'isolement. Nos résultats touchant la période de référence et la
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spécificité de l'information recherchée sont concordants avec ceux rapportés
par Robbins et collaborateurs (2000) qui suggèrent aussi que les informations
plus récentes et plus générales étaient mieux rapportées.
Par rapport à la deuxième hypothèse, nos résultats sont concordants
avec ceux obtenus par l'International Epidemiological Association (2000b) qui
suggère que le degré de concordance entre les répondants est meilleur
lorsqu'ils habitent ensemble. Nos résultats sont aussi concordants avec les
résultats obtenus par Brent et collaborateurs (1988b) ainsi que l'International
Epidemiological Association (2000b), qui ont montré que le degré de
concordance entre les tiers répondants et les sujets index était plus élevé lors
de liens de parenté entre eux. De plus, nos résultats sont consistants avec
ceux rapportés par Sneeuw et collaborateurs (1998) de même que
l'International Epidemiological Association (2000b) selon lesquels les tiers
répondants plus Jeunes que les sujets index semblent être des meilleurs
informateurs. Finalement, nos résultats vont dans le même sens que ceux
obtenus par Korner-Bitensky et collaborateurs (1994) qui ont conclu que le
degré de concordance entre les répondants était supérieur lorsqu'ils avaient
un contact quotidien.
Nos résultats ont montré, cependant, que pour les informations
concernant la présence d'un risque suicidaire, les hommes rapportaient mieux
l'information. Ces résultats ne sont pas concordants avec ceux rapportées
dans d'autres études qui ont observé une meilleure concordance sur les
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questions touchant la qualité de vie (Sneeuw et al., 1998), l'histoire
chirurgicale (Robbins et al., 2000) et les problèmes de santé l'International
Epidemiological Association, 2000b) lorsque le tiers répondant était une
femme. De plus, nos résultats ont montré une meilleure concordance entre
les réponses touchant la présence d'un stress élevé et l'autonomie
fonctionnelle lorsque le tiers répondant avait obtenu un score plus faible au
test cognitif. Ce résultat ne concorde pas avec celui obtenu par Sneeuw et
collaborateurs (1998) qui ont, toutefois, utilisé un autre test cognitif, soit le
Mental Heaith Inventory. Finalement, nos résultats ont montré une association
entre la durée de la relation et le degré de concordance des répondants dans
l'évaluation de l'autonomie fonctionnelle et de l'importance accordée à la
religion. Ce résultat n'est pas concordant avec les résultats de l'International
Epidemiological Association (2000b) qui n'a pas démontré une influence
significative de la durée de la relation sur la concordance touchant les
problèmes de santé. Les auteurs de cette étude suggèrent, cependant, que
les tiers répondants rapportent des informations plus spécifiques dans le cas
où ils connaissent le sujet index depuis une plus longue période.
Nos résultats doivent être interprétés avec prudence en tenant compte
de certaines limites liées à la population étudiée, à la taille échantillonale, au
questionnaire, au dispositif de recherche et à l'indice de kappa de Cohen.
Tout d'abord, dans l'évaluation de la concordance entre les
informations rapportées par les répondants, la réponse du sujet suicidaire a
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été considérée comme étant la mesure étalon (Sneeuw et al., 1998). Or, la
réponse du sujet suicidaire peut être erronée, car il peut exagérer, cacher ou
nier une information. Ainsi, la non concordance entre les répondants peut être
en partie attribuable aux sujets index (Magaziner et al.,1987; Epstein et al.,
1989; Sneeuw et al., 1998; Robbins et al., 2000). En fait, dans la présente
étude, le degré de confiance dans les informations obtenues des répondants
a été jugé plus faible pour les sujets suicidaires que pour les tiers répondants.
Ce plus faible niveau de confiance a pu avoir comme conséquence d'atténuer
le niveau de concordance entre les répondants observé dans cette étude.
Deuxièmement, étant donné que les personnes présentant des idées
suicidaires sérieuses ne sont pas tout à fait comparables aux personnes
décédées par suicide (Linehan, 1986), nos résultats peuvent ne pas être
entièrement généralisables à la population des personnes suicidées.
La petite taille de notre échantillon limite notre capacité à mettre en
évidence les facteurs associés au niveau de concordance entre les
informations rapportées par les sujets suicidaires et les tiers répondants.
Plusieurs facteurs ont limité le recrutement des sujets pour cette étude.
Premièrement, les personnes âgées étaient plutôt retissantes face à
l'entrevue qui porte sur leurs idées suicidaires. Deuxièmement, les sujets
suicidaires n'avaient pas, dans bien de cas, un tiers répondant disponible ou
refusaient d'engager un proche dans l'entrevue. Troisièmement, plusieurs
organismes n'ont pas voulu collaborer au recrutement des personnes
suicidaires pour des raisons de confidentialité, pour des raisons éthiques, tels
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que la fragilité des personnes suicidaires, ou par manque de temps. Par
contre, tous nos participants ont été satisfaits de leur entrevue. De plus,
plusieurs d'entre eux ont vu cette entrevue comme une opportunité de
partager leur expérience, de s'informer quant aux différentes organisations
qui offrent un support émotionnel et d'avoir un premier contact avec un
professionnel de la santé au sujet de leurs idées suicidaires.
Par ailleurs, la fiabilité imparfaite des questionnaires utilisés a pu aussi
avoir une influence négative sur le degré de concordance observé entre les
répondants. En particulier, la comparaison du test DECO (Ritchie & Fuhrer,
1992) avec le SBT (Davis et al., 1990) pose une limite à l'interprétation des
résultats concernant l'évaluation du statut cognitif parce qu'ils ne contiennent
pas les mêmes questions. Le DECO est composé de 19 questions et
s'adresse au tiers répondant alors que le SBT est composé de seulement six
questions et s'adresse directement au sujet.
Étant donné que nous avons recruté des gens ayant vécu un épisode
d'idéation suicidaire dans une période pouvant aller jusqu'à 12 mois avant le
début de la présente enquête, les sujets ont pu oublier certaines informations.
Ce biais de mémoire pourrait avoir eu une influence sur le degré de
concordance entre les informations rapportées par les répondants
(Lefrançois, 1992).
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Finalement, rindice de kappa de Cohen pose certaines limites à
l'interprétation des données. Parfois, le kappa est beaucoup plus faible que le
pourcentage d'accord global. Dans certaines circonstances, cette différence
entre le kappa et le pourcentage d'accord global s'explique par le fait que le
kappa de Cohen exclut le pourcentage d'accord dû à la chance. Toutefois,
cette différence peut aussi s'expliquer par des problèmes liés au calcul même
du kappa de Cohen. D'après Feinstein et Cicchetti (1990), le kappa de Cohen
est limité par deux paradoxes.
Selon le premier paradoxe, la valeur du kappa de Cohen tend à être
plus faible lorsqu'il y a une concentration de réponses dans une cellule du
tableau de contingence ce qui a pour effet de produire une grande proportion
d'accords par chance (Feinstein & Cicchetti, 1990). Selon le deuxième
paradoxe, le coefficient kappa est plus élevé quand il y a une asymétrie des
marges dans le tableau de contingence, parce que la proportion des accords
par chance est petite (Feinstein & Cicchetti, 1990).
Cependant, ces paradoxes peuvent être corrigés en utilisant la formule
du kappa maximum proposée par Cohen (1960; 1968) qui permet d'ajuster la
proportion des accords observés lorsque les marginales ne sont pas égales.
En effet, les analyses supplémentaires indiquent que les valeurs du kappa de
Cohen maximum sont sensiblement plus élevées. En moyenne, les valeurs
du kappa maximum conduisent à une amélioration de 7%.
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Par ailleurs, le coefficient kappa de Cohen est toujours nul lorsqu'une
rangée (tableau IV) ou une colonne (tableau V) du tableau de contingence est
vide. Pour cette raison, plusieurs coefficients de concordance n'ont pu être
calculés. Bref, le coefficient kappa de Cohen est une mesure exigeante et il
faut tenir compte de ses limites dans l'interprétation de la validité de l'autopsie
psychologique.
Tableau IV: Limite du ka3pa de Cohen
OUI NON
OUI 0 1
NON 0 15
Indice de kappa = 0
Tabieau V: Limite du kappa de Cohen
OUI NON
OUI 15 1
NON 0 0
Indice de kappa = 0
4. 2 Conclusion :
Nos résultats suggèrent que la méthode de l'autopsie psychologique
permet d'obtenir, auprès des proches, des informations d'une précision
inégale. Nos résultats nous amènent à conclure qu'en limitant le
questionnement aux thèmes objectifs, plus récents, plus généraux et en
tenant compte de certaines caractéristiques dans le choix du tiers répondant,
telles que son âge, son lien de parenté, la durée de la relation, le type de
cohabitation et la fréquence de contacts avec le sujet suicidaire, l'autopsie
psychologique peut être une méthode d'une grande utilité dans l'étude de
suicide.
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Nos résultats nous amènent aussi à conclure que pour mieux préciser
les conditions d'application de cette méthode, d'autres études devraient être
réalisées. Ces recherches devraient utiliser des instruments valides et fiables.
Elles pourraient étudier l'influence d'autres caractéristiques des tiers
répondants sur la concordance, en particulier, la qualité de la relation entre
les répondants. De plus, ces recherches devraient être faites auprès d'un plus
large échantillon. Nous proposons aussi de rémunérer les intervenants des
différents organismes qui participent au recrutement des sujets afin
d'améliorer le recrutement des sujets admissibles à l'étude.
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Tableau 1: Description de l'échantillon
Sujet suicidaire Tiers répondant
n % n %
SEXE
Hommes
Femmes
g
7
56,3
43,8
7
9
43,8
56,3
SCOLARITÉ
Primaire (1-7 ans)
Secondaire (8-12 ans)
Post-secondaire (autre)
5
8
3
31,3
50,0
18,7
1
7
8
6,3
43,8
50,0
STATUT MARITAL
Marié(e)
Vivant en union libre
Séparé(e)
Divorcé(e)
Veuf(ve)
Célibataire
5
1
3
3
2
2
31,3
6,3
18,8
18,8
12.5
12,5
OCCUPATION PRINCIPALE
Travail
Études
Sécurité de revenu
Retraité
7
1
3
S
43,8
6,3
18,8
31,3
REVENU ANNUEL DU MÉNAGE
15 000$ et moins
15 000$ à 35 000$
35 000$ et plus
6
4
5
40,0
26,7
33,3
Moyenne Écart type Moyenne Écart type
ÂGE 59,4 12,4 50,7 11,7
STATUT COGNITIF 2,8 4,7 2,8 2,4
DEGRÉ DE CONFIANCE 83,8 8,7 92,5 6,8
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Tableau 2: Type de relation entre le sujet suicidaire et le tiers répondant
Sujet suicidaire
LIEN DE PARENTÉ AVEC LE TIERS RÉPONDANT
Époux/épouse
Fils/fille
Frère/sœur
Ami(e) intime
Autre connaissance
FRÉQUENCE DE CONTACTS AVEC LE TIERS RÉPONDANT
Presque tous les jours
Au moins 1/ semaine
Au moins 1/ 2 semaines
Autre
COHABITATION
Sujet suicidaire habite seul
Sujet suicidaire habite avec le Tiers répondant
Sujet suicidaire habite avec quelqu'un d'autre
Sujet suicidaire habite dans foyer de groupe
Sujet suicidaire habite dans centre d'hétiergement
25,0
18,8
6,3
31,3
18,8
50,0
31,3
12,5
6,3
37,5
37,5
12,5
6,3
6,3
Moyenne Écart type
DUREÉ DE LA RELATION AVEC LE TIERS RÉPONDANT (3-54) 25,9 19,7
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Tableau 3; Degré de concordance entre les répondants pour les variables qualitatives
6 mois avant
l'épisode d'Idéation suicidaire
2 semaines avant
i'épisode d'idéata'on suicidaire
n Kappa Pourœntage n Kappa Pourcentage
de Cohen' d'accord de Cohen' d'accord
UTILISATION DE SERVICES DE SANTÉ
TYPE DE PROFESSIONNEL CONSULTÉ
Médecin généraliste 16 0.29 81 9 0,50 78
Médecin spécialiste 15 0,32 67 11 0,81 91
Psychologue 16 0,39 75 15 0,23 73
Travailleur social 16 0,17 63 16 0,23 69
Ensemble des professionnels 0,29' 71 0,47® 77
Consultation d'un médecin 16 -0,09 81 7 ND 86
RAISON DE CONSULTATION ND 14 0,55 64
6 mois avant plus de 6 mois avant
l'épisode d'Idéation suiddaire l'épisode didéation suiddaire
n Kappa Pourcentage n Kappa Pourcentage
de Cohen' d'accord de Cohen' d'accord
TROUBLES PSYCHIATRIQUES
Trouble de personnalité 16 0,46 75 ND
Trouble dépressif 15 0,44 87 15 0 60
Désordre d'anxiété 16 0,50 75 16 0,50 75
Trouble obsessif-compulsif 16 0,43 88 16 0,77 94
Trouble psychotique 16 ND 94 16 1 100
Abus ou dépendance à une substance 16 0,77 94 16 0,35 75
Ensemble des troubles 0,51' 85 0,40' 81
Présence d'un trouble psychiatrique 16 0,64 94 16 ND 81
RISQUE SUICIDAIRE
Pensées récurrentes de mori 14 -0,26 50 14 ND 50
Idées suicidaires 13 -0,02 46 14 ND 57
Plan de suicide 13 0,55 77 10 0,17 60
Tentative de suicide 16 0,45 88 16 ND 56
Ensemble des indices de risque suicidaire 0,14' 66 0,18' 61
Présence d'un indice de risque suicidaire 11 ND 91 11 0,38 73
STATUT COGNITIF 16 ND 88 ND
PROBLÈMES DE SANTÉ
Ensemble des problèmes de santé 0,50' 85 ND
Présence d'au moins un problème de santé 16 1,00 100 ND
ÉVÉNEMENTS STRESSANTS
Ensemble des événements stressants 0,25' 80 ND
Présence d'au moins un événement stressant 16 -0,09 81 ND
ISOLEMENT
PRÉSENCE D'UN SOUTIEN SOCIAL
Présence d'un confident 16 -0,16 50 ND
Présence de personne qui peut aider 16 0,59 88 ND
Présence d'un support affectif 16 -0,14 75 ND
DEGRÉ D'INTÉGRATION SOCIALE
Participation aux rencontres scxaaies 16 -0,02 19 ND
Satisfaction de sa vie sociale 16 -0,16 13 ND
Utilisation du temps libre 16 -0,09 13 ND
PRATIQUE RELIGIEUSE
Fréquence de la pratique religieuse 16 0,64 69 ND
L'Importance acœrdée à la religion 16 0,63 81 ND
Chiffres en parenthèses sont des intervalles de confiance à 95%
' Pourcentage de l'accord glotral
'  Kappa moyen calculé d'après la formule de Fleiss (1981)
ND Résultats non disponibles Kappa de Cohen ne peut être calculé
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Tableau 4: Degré de concordance entre les répondants pour les variables quantitatives
6 mois avant
l'épisode d'idéation suicidaire
plus de 6 mois avant
l'épisode d'idéation suiddaire
n CCI' n CCI'
RISQUE SUICIDAIRE
Nombre de tentatives de suicide
Intensité de l'Intention suicidaire
NIVEAU DE STRESS
ISOLEMENT
Taille du réseau social
16
4
16
16
0,54 (0,09 à 0,81)
-0,67 (-0,96 à 0,50)
0,56 (0,12 à 0,82)
0,05 (-0,44 à 0,51)
14 0,10 (-0,42 à 0,58)
1 semaine avant
l'épisode d'idéation suiddaire
6 mois avant
l'épisode d'idéation suiddaire
n CCI' n CCI'
AUTONOMIE FONCTIONNELLE
Activité de la vie quotidienne 16 0,65 (0,25 à 0,86) 16 -0,04 (-0,50 à 0,45)
Mobilité 16 0,97 (0,91 à 0,99) 16 •0,02 (-0,49 à 0,47)*
Communication 16 0,16 (-0,34 à 0,59) 16 0,23 (-0,28 à 0,64)
Fonction mentale 16 0,84 (0,60 à 0,94) 16 0,22 (-0,28 à 0,63)
Activités Instrumentales 16 0,95 (0,86 à 0,98) 16 0,29 (-0,21 à 0,68)*
Total 16 0,96 (0,90 à 0,99) 16 0,12 (-0,37 à 0,57)*
CCI Coefficient de corrélation Intraclasse
'  Ctilffres en parenttièses sont des Intervalles de confiance à 95%
*  Différence significative entre les 2 périodes à p < .05
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Tableau 5: Influence des caractéristiques du tiers répondant sur la concordance des réponses données aux variables qualitatives
CARACTERISTIQUES
DU TIERS REPONDANT
Consultation d'un
médecin généraliste ou
spécialiste
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Consultation d'un
médecin généraliste ou
spécialiste
(2 semaines avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
trouble
psychiatrique
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
trouble
psychiatrique
(plus de 6 mois avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
risque
suicidaire
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
risque
suicidaire
(plus de 6 mois avant
épisode suicidaire)
n  Kappa de Cohen Kappa de Cohen % Kappa de Cohen' Kappa de Cohen' Kappa de Cohen' Kappa de Cohen'
KAPPA GÉNÉRAL
SEXE
Hommes
Femmes
COHABITATION
Oui
Non
LIEN DE PARENTÉ
Oui
Non
6
10
Age
Plus jeune que le Sujet Suicidaire 5
Plus âgé que le Sujet Suicidaire 11
NOMBRE DE CONTACTS
Tous les jours 8
Pas tous les jours 8
DURÉE DE LA RELATION
> 25 ans 7
< 25 ans 9
SCOLARITÉ
Aucune à Secondaire 8
Post-secondaire à Universitaire 8
STATUT COGNITIF
Oà3 7
4à6 8
-0,09 (-1,00 à 1,00) 81
-0,17 (-1,00 à 1,00) 71
ND 89
-0,20 (-1,00 â 1,00) 67
ND 90
-0,14 (-1,00 à 1,00) 75
ND 88
-0,25 (-1,00 à 1,00) 60
ND 91
-0,14 (-1,00 à 1,00) 75
ND 88
ND 86
ND
ND
86
78
1,00 (1,00 à 1,00) 100
-0,20 (-1,00 à 0,87)' 63
ND
ND
86
88
ND 67
1,00 (1,00 à 1,00) 100
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 50
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 80
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
'  Chiffres en parenthèses sont des Intervalles de confiance à 95%
'  Pourcentage de l'accord global
*  Différence significative entre 2 groupes à p < .05
ND Résultats non disponibles Kappa de Cohen ne peut être calculé
0,64 (-0,05 à 1,00) 88 ND
1,00 (1,00 à 1,00) 86 ND
ND 89 ND
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
0,62 (-0,10 à 1,00) 90 ND
ND 88 ND
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
0,62 (-0,09 à 1,00) 91
1,00 (1,00 à 1,00) 100
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
0,60 (-0,13 à 1,00) 88 ND
ND 86 ND
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
0,60 (-0,13 à 1,00) 88 ND
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
ND
81
71
89
83
80
88
75
73
1,00 (1,00 â 1,00) 100
88
75
1,00 (1,00 à 1,00) 100 ND
ND 88 ND
71
89
75
88
86
75
ND 91 0,38 (-0,22 à 0,98) 73
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 88
ND 75
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 80
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 88
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 83
1,00 (1,00 à 1,00) 100
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 86
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 86
1,00 (1,00 à 1,00) 100
ND 83
1,00 (1,00 à 1,00) 100
0,08 (-0,69 à 0,87)* 57
1,00 (1,00 à 1,00) 100
-0,24 (-1,00 à 0,82)* 57
0,67 (0,07 à 1,00) 83
ND 60
0,35 (-0,27 à 0,97) 70
ND 100
0,33 (-0,42 à 1,00) 67
ND 80
0,33 (-0,42 à 1,00) 67
ND 80
0,70 (0,14 à 1,00) 86
-0,33 (-1,00 à 0,97) 50
ND 75
0,46 (-0,17 à 1,00) 71
Tableau 5 (suite); Influence des caractéristiques du tiers répondant sur la concordance des réponses données aux variables
qualitatives
CARACTERISTIQUES
DU TIERS REPONDANT
Présence d'un
problème de santé
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
stress élevé
(6 mois avant
épisode suicidaire)
L'importance
accordée à la religion
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Présence d'un
trouble cognitif
(6 mois avant
épisode suicidaire)
n Kappa de Cohen' Kappa de Cohen' Kappa de Cohen' Kappa de Cohen'
KAPPA GÉNÉRAL 1,00 (1,00 à 1,00) 100 -0,09 (-1,00 à 1,00) 81 0,63 (0,24 à 1,00) 81 ND 88
SEXE
Hommes
Femmes
7
9
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
-0,17 (-1,00 à 1,00)
ND
71
99
0,72 (0,21 à 1,00)
0,55 (0,00 à 1,00)
86
78
ND
ND
86
89
COHABITATION
Oui
Non
6
10
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
1,00 (1,00 à 1,00)
-0,15 (-1,00 à 0,94)*
100
70
1,00 (1,00 à 1,00)
0,35 (-0,27 à 0,97)V
100
70
ND
ND
83
90
LIEN DE PARENTÉ
Oui
Non
8
8
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
ND
-0,14 (-1,00 à 1,00)
88
75
1,00 (1,00 à 1,00)
0,25 (-0,42 à 0,92)'
100
63
ND
ND
88
88
AGE
Plus Jeune que le Sujet Suicidaire
Plus âgé que le Sujet Suicidaire
5
11
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
ND
ND
82
80
0,63 (0,17 à 1,00)
0,62 (-0,06 à 1,00)
82
80
ND
1,00 (1,00 à 1,00)
82
100
NOMBRE DE CONTACTS
Tous les jours
Pas tous les jours
8
8
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
ND
-0,14 (-1,00 à 1,00)
88
75
1,00 (1,00 à 1,00)
0,14 (-0,62 à 0,91)*
100
63
ND
ND
88
88
DURÉE DE LA RELATION
> 25 ans
< 25 ans
7
9
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
ND
-0,13 (-1,00 à 1,00)
86
78
1,00 (1,00 à 1,00)
0,34 (-0,27 à 0,95)*
100
67
ND
1,00 (1,00 à 1,00)
71
100
SCOLARITÉ
Aucune à Secondaire
Post-secondaire à Universitaire
8
8
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
ND
•0,14 (-1,00 à 1,00)
88
75
0,75 (0,29 à 1,00)
0,50 (-0,10 à 1,00)
88
75
ND
ND
88
88
STATUT COGNITIF
0à3
4â6
7
8
1,00
1,00
(1,00 à 1,00)
(1,00 à 1,00)
100
100
-0,24 (-1,00 à 0,82)
1,00 (1,00 à 1,00)*
57
100
0,36 (-0,38 à 1,00)
0,71 (0,19 à 1,00)
71
88
1,00
ND
(1,00 à 1,00) 100
75
Chiffres en parenthèses sont des Intervalles de confiance à 95%
'  Pourcentage de l'accord global
*  Différence significative entre 2 groupes à p < .05
ND Résultats non disponibles Kappa de Cohen ne peut être calculé
Tableau 6: influence des caractéristiques du tiers répondant sur la concordance des réponses données aux variables quantitatives
CARACTERISTIQUES
DU TIERS REPONDANT
Nombre de
tentatives
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Nombre de
tentatives
(pius de 6 mois avant
épisode suicidaire)
intention SMAF
suicidaire (1 semaine
(précédant la avant épisode
dernière tentative) suicidaire)
SMAF
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Niveau de
stress
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Taiile du
réseau social
(6 mois avant
épisode suicidaire)
Coefficient de Corréiation intradasse^
CCI GÉNÉRAL 0,54 (0,09 à 0,81) 0,10 (-0,42 à 0,58)
-0,67 (-0,96 à 0,50) 0,96 (0,90 à 0,99) 0,12 (-0,37 à 0,57) 0,56 (0,12 à 0,82) 0,05 (-0,44 à 0,51)
SEXE
Hommes
Femmes
7
9
0
0,64
(-0,67 à 0,70)
(0,06 à 0,91)
0,66 (-0,11 à 0,94)
-0,23 (-0,76 à 0,51)
ND
-0,43 (-0,98 à 0,99)
0,96
0,97
(0,83 à 0,99)
(0,87 à 0,99)
0,64
0,08
(-0,06 à 0,93)
(-0,55 à 0,68)
0,48
0,59
(-0,29 à 0,88)
(-0,03 à 0,89)
-0,47 (-0,87 à 0,35)
0,32 (-0,36 â 0,79)
COHABITATION
Oui
Non
6
10
ND
0,52 (-0,09 à 0,85)
0  (-0,71 à 0,75)
-0,10 (-0,69 à 0,60)
ND
-0,67 (-0,96 â 0,50)
0,94
0,98
(0,70 â 0,99)
(0,93 à 1,00)
0,81
0,01
(0,22 à 0,97)
(-0,57 à 0,60)
-0,17
0,83
(-0,79 à 0,66)
(0,47 à 0,95)
-0,38 (-0,86 à 0,52)
0,20 (-0,43 à 0,71)
LIEN DE PARENTÉ
Oui
Non
Age
Plus jeune que le Sujet Suicidaire
Plus âgé que le Sujet Suicidaire
8
8
0
0,64
(-0,64 à 0,66)
(0,01 à 0,92)
-0,14 (-0,71 à 0,58)
0,19 (-0,61 à 0,82)
ND
ND
0,95
0,98
(0,77 â 0,99)
(0,92 à 1,00)
0,81
0,01
(0,36 à 0,96)
(-0,63 à 0,67)
0,18
0,83
(-0,52 à 0,75)
(0,40 à 0,96)
0,33 (-0,39 à 0,81)
-0,40 (-0,83 à 0,36)
11
5
-0,05
0,80
(-0,59 à 0,54)
(0,10 à 0,98)
0,27 (-0,37 â 0,75)
-0,15 (-0,86 0 0,83)
-0,65 (-0,97 0 0,78)
ND
0,96
-0,14
(0,87 à 0,99)
(-0,82 à 0,75)*
0,07
-0,14
(-0,51 à 0,62)
(-0,82 à 0,75)
0,46
0,65
(-0,14 à 0,81)
(-0,22 à 0,96)
0,17 (-0,43 à 0,68)
-0,35 (-0,88 â 0,64)
NOMBRE DE CONTACTS
Tous les jours
Pas tous les jours
8
8
0
0,64
(-0,64 à 0,66)
(0,01 à 0,92)
-0,08 (-0,68 à 0,62)
-0,22 (-0,81 à 0,63)
ND
ND
0,95
0,98
(0,78 à 0,99)
(0,92 à 1,00)
0,81
-0,02
(0,36 à 0,96)
(-0,65 à 0,65)
0,19
0,82
(-0,51 à 0,76)
(0,38 à 0,96)
-0,27 (-0,78 â 0,47)
0,29 (-0,43 à 0,80)
DURÉE DE LA RELATION
> 25 ans
< 25 ans
7
9
-0,09
0,80
(-0,72 à 0,65)
(0,37 à 0,95)
0,27 (-0,50 à 0,82)
-0,03 (-0,69 à 0,69)
-0,43 (-0,98 à 0,99)
NO
0,96
0,04
(0,80 à 0,99)
(-0,58 à 0,65)*
0,02
0,04
(-0,66 à 0,71)
(-0,58 à 0,65)
0,34
0,78
(-0,43 à 0,84)
(0,33 à 0,95)
0,44 (-0,33 à 0,87)
-0,42 (-0,82 à 0,29)
SCOLARITÉ
Aucune à Secondaire
Post-secondaire â Universitaire
8
8
0
0,64
(-0,64 à 0,66)
(0,01 à 0,92)
0,31 (-0,41 à 0,81)
-0,20 (-0,80 à 0,65)
ND
-0,43 (-0,98 â 0,99)
0,93
0,99
(0,73 à 0,99)
(0,95 à 1,00)
0,77
0,02
(0,27 â 0,95)
(-0,63 â 0,67)
0,02
0,74
(-0,63 â 0,67)
(0,20 à 0,94)
0,12 (-0,56 à 0,72)
-0,09 (-0,69 à 0,61)
STATUT COGNITiF
0à3
4à6
7
8
0,64
ND
(-0,06 à 0,93) -0,11 (-0,76 à 0,70)
ND
-0,65 (-0,97 à 0,78)
ND
0,03
0,96
(-0,66 à 0,72)
(0,84 â 0,99)*
0,03
0,05
(-0,66 à 0,72)
(-0,61 à 0,69)
0,78
0,28
(0,23 à 0,96)
(-0,44 à 0,80)
-0,46 (-0,87 â 0,35)
0,31 (-0,41 à 0,81)
Chiffres en parenthèses sont des intervalles de confiance à 95%
*  Différence significative entre 2 groupes à p < .05
ND Résultats non disponibles pas assez de données
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à cette étude,
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SUICIDE APRES LA CINQUANTAINE...
En 1999, 1536 personnes se sont
suicidées au Québec.
Les hommes sont 4 fois plus à risque
que les femmes de mettre fin à leur
vie par suicide.
En 25 ans le taux de suicide
a presque doublé
dans la population générale.
Les personnes de 50 ans et plus
représentent 27% des cas de suicide.
•Institut de la Statistique du Québec 1999
Le suicide chez les personnes de 50 ans ou plus est un phénomène bien réel mais les connaissances
dans ce domaine sont limitées. Nous réalisons présentement une étude pour mieux comprendre les
facteurs associés à ce phénomène. Pour atteindre cet objectif, nous avons besoin de rencontrer des
hommes et des femmes âgés de 50 ans ou plus qui ont eu des pensées suicidaires au cours de 12
derniers mois ainsi qu'un proche qui le ou la connaît bien. Si vous êtes disponibles pour cette entrevue,
nous vous invitons à contacter monsieur Luc Legris au numéro sans frais 1-888-995-9008. Soyez assuré
que la confidentialité des informations que vous nous communiquerez sera toujours respectée.
Docteur M. Préville, Ph.D
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
*^ 1—171'
co o c00 "Q.
00 r- ®
cb{Q w
co^ c
01 (/) 2.
cb ®
O  0)
o  c
00
a
(D
->■ I— rri'
I  f- fHK
00 o c
00 " a
00 r- o
cbcQ o
co -1 c
en w " H
co ®
o  (A
O  C
00
a.
(D
-*• t- m'
00 5 c
00 " a00 r— ®
cb CQ ®
CD -« c
çn 55 ' 2.
co ®
o  (A
O  C
00
Cl
(D
i— m-
I  C
co o =00 " a
00 r- ®
cb CQ ®
CD -I c
en ca" "•
CD
o
o
00
CD
(A
c
Q.
(D
-»• i— ni'
00 ^ c00 " Q.
00 r- ®
cb CD J2CD -I c
en « ■ 2.
cb ®
o  (A
o  c
00
Cl
O
-»• i—
00 ^ c
00 " a
00 ®
cb CD ®
CD^ c
en cÂ " "•
CD
CA
CD
O
O  C
00 j:;-
q!
(D
r- m>
00 s c00 " Q.
00 r~ ®
cbcQ J2
CD -1 c
en CÂ " 2.
cb ®
o  (A
o  c
00
Cl
(D
-»• i— ni'
00 b c00 " a00 r- ®
cbcQ ®
CD^ c
en cÂ " 2.
CD ®
O  (A
O  C
00
q!
(D
i— ni'
c00 o c00 " Q.
00 r~ ®
cbcQ ®
CD -1 c
en CÂ " 2.
cb ®
o  (A
o  c
00
Cl
(D
-»• i- ni'
I  r" ^
00 o cco " ae» r~ ®
cbcQ ®
CD^ c
en « ■ 2.
CD ®
O  (A
O  C
00 5-
Cl
CD
r- ni'
CD o =00 " Q.
00 r— ®
cbcQ ®
CD -I c
en CÂ " 2.
CD
o
o
o
E
CD
(D
(A
C
-»• r- ni'
c» o c00 " ae» r- ®
cbcQ ®
CD ^ c
en cÂ" 2.
cb ®
o  (A
o  c
00
q!
CD
i- ni'
e» " a
00 r— ®
cbcû ®
CD -» c
en ca' 2.
cb ®
o  CA
o  c
00 j5-
q!
CD
-»■ i- ni'
cb^ E
00 " a
e» r~ ®
cbcQ ®
CD^ c
en ca" 2.
CD ®
O  CA
S  =00
Ôi.
CD
-»■ r- ni'
c» o c00 " Q.
00 r- ®
cbcû ®
CD -I c
en cÂ " 2.
CD
o
o
CD
CA
e»
Cl
CD
ANNEXE B
Annonces de recrutement publiées
24/01 '02 JEU 13:01 FAX 8198207144 lUGS ARGYLL 11002
n  tt de
Wîvre m-
[dans l'année précédant le geste,
I cdle-ci résultant souvent de per-
I tes physiques et sociales, de ma-
I ladies chroniques, de handicap
I physique, de dépendance et dej douleur chronique. Ce n'est pas
j tant la maladie qui explique le
I suicide d'un malade, mais la fra
gilité psychologique qu'entraîne
I cette maladie.
Les personnes âgées dépour-
j vues de réseau social adéquat et
souffrant de solitude sont à ris
que, tout particulièrement le
vieillard qui devient subitement
I veuf. L'abus d'alcool et les pro-
' blêmes qui en découlent en ont
' également poussé plusieurs à
mettre fin à leurs jours. Abus ou
mauvais usage de médicaments
' constituent également des fac-
I  teurs à ne pas négliger. L'idée
Votre cas intéresse
les chercheurs
Une équipe de chercheurs des
Universités de Sherbrooke et de
Montréal réalise actuellement une
étude sur les motifs et les circons
tances associés au suicide chez les personnes de plus
de 50 ans. Dans le cadre de cette étude, ils doivent
vérifier si l'entourage d'une personne ayant eu des
idées suicidaires est en mesure de fournir des informa
tions précises à son sujet. Les chercheurs ont par con
séquent besoin de rencontrer des personnes de plus de
50 ans ayant eu des idées suicidaires au cours de la
dernière année ainsi qu'un membre de leur entourage
les connaissant bien. Si vous êtes intéressé et habitez
la grande région de Montréal, vous êtes invité à commu
niquer avec le coordonnateur de l'étude, Luc Legris au
numéro sans frais : 1-888-995-9008. '
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mission, est tout sourire quand elle parle de ce
gros cadeau sur quatre pattes. «C'est mon plus
grand rêve qui se réalise!» assure celle qui envisa
ge d'étudier à ITTA de Saint-Hyacinthe.
«La nouvelle de ce cadeau nous a donné beau
coup d'énergie. Le soutien constant de l'équipe
médicale du CHUS nous a aussi aidés grande
ment», fait remarquer Micheline Chaulette, la
mère de Fabie. À cette affirmation, Dr Tremblay
rétorque: «Il y a bien eu une bonne équipe, mais
avant tout il y a eu une bonne patiente!» Le mé
decin souligne d'ailleurs que jamais il n'a vu sa
patiente se plaindre, pas même au cours des qua
tre longs mois passés aux soins intensifs.
Ctomme il travaille en pédiatrie au CHUS, le
président-fondateur de Harley Rêve d'enfants,
Michel Cloutier, a lui aussi été à même de consta
ter l'optimisme et la détermination de Fabie: <J'ai
vu à quel point elle a souffert et à quel point elle
est restée forte.»
Des motos et des cadeaux»
Harley Rêve d'enfants permet, depuis hqk
ans, de réaliser les plus beaux rêves de jeunes nrar
lades originaires de la région. Offrant près de ÎQ
000 dollars en cadeaux chaque année, la Fonda
tion organise une exposition de motos, les 16, 17,
et 18 mai prochains, aux Galeries Quatre saisons.
Bien que l'activité soit gratuite, les dons y seroqj
fort appréciés. Les 18 et 19 mai, des tours de nv^-!
tos seront aussi offerts, au coût de cinq dollars. J
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I  Peut résoudre Vos problèmes g
d'amour, de santé, protection. V
Chance au jeu. Retour de l'être
dans les 96 hres
Désenvoûtement. Examen,
concours, entreprise en
difficulté, problèmes familiaux.
Complexe physique ou moral.
Une équipe de chercheurs réalise^
présentement une étude pour mieux"
comprendre le phénomène du suicide. Pour;
atteindre cet objectif, nous avons besoin de""
rencontrer des HOMMES et des FEMMES
âgé(e)s de 40 ANS ou plus qui ont eu des
PENSÉES SUICIDAIRES au coUrs des 12
derniers mojs ainsi qu'un PROCHE qui LE ou
LA CONNAÎT BIEN. Un montant symbolique
sera remis aux participants.
Si vous êtes intéressés à participer,
CONTACTEZ SANS FRAIS,
Luc Legris au :
Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke
Sherbrooke Gériatrie
University Institute
Oo o o o o
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ANNEXE C
Lettre de sollicitation
Centre de recherche Research Centre
sur le vieillissement on Aging
Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
et Centre d'excellence de l'Université de Sherbrooke
Mme ou M. Date
adresse
Chère Madame X ou Monsieur X,
Un groupe de chercheurs de l'Université de Sherbrooke et de l'Université
de Montréal poursuit actuellement une étude sur les circonstances entourant le
suicide des personnes âgées. Dans un premier temps, cette recherche veut
évaluer l'exactitude des informations obtenues par un membre de la famille ou
un proche au sujet des circonstances entourant la présence d'idées suicidaires
chez une personne âgée. Nom du GPS conscient de sa responsabilité face à ce
phénomène, apporte son appui à cette recherche.
Nous aimerions obtenir votre aide pour mener à bien cette étude. Si vous
acceptez d'y participer, vous et un membre de votre entourage aurez à prendre
part à une entrevue d'une durée approximative de deux heures qui se déroulera
à notre centre ou à votre domicile, selon votre choix. À cette occasion, vous
rencontrerez un professionnel de la santé qui vous posera des questions
concernant votre santé physique et mentale, votre vie sociale et les événements
stressants que vous avez vécus au cours des 6 derniers mois.
Dans quelques jours, vous recevrez un appel d'un intervenant de nom du
GPS qui vous expliquera le projet en détail. Si, après avoir discuté avec celui-ci,
vous acceptez d'y participer, une rencontre sera fixée à votre convenance. Le
principal bénéfice que vous retirerez de votre participation est de savoir que vous
pourrez contribuer à faire avancer les connaissances sur la façon de recueillir
des informations concernant les circonstances entourant le suicide d'un proche.
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec) JIH 4C4
Tél. : (819) 829-7131
Ta : (819) 821-1150
Téléc. : (819) 829-7141
www.cdrv.ca
Bien que cette étude ne présente aucun risque pour votre santé et votre
sécurité, il se peut que le rappel d'événements difficiles provoque un malaise
chez certains participants. Soyez assuré qu'un suivi sera fait par le professionnel
que vous rencontrerez pour vous offrir un soutien si vous en ressentez le besoin.
Entre temps, si vous avez besoin d'aide, vous pouvez rejoindre un intervenant de
nom du CPS en composant le numéro XXX-XXXX ou, pour les régions
interurbaines, le 1-8XX-XXX-XXXX.
Il est entendu que les informations recueillies lors de cette rencontre
demeureront strictement confidentielles. Seule la personne que vous
rencontrerez et les responsables de l'étude y auront accès. En aucun temps,
votre nom ou celui des membres de votre famille ne seront divulgués. Seul un
numéro figurera dans la compilation des données. Il est entendu que votre
participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait volontaire et
que vous restez, à tout moment, libre de votre participation sans avoir à motiver
votre décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit. Ce retrait
n'affectera d'aucune façon que ce soit le suivi avec le professionnel de la santé.
D'ici à ce que vous receviez notre appel, si vous avez besoin d'aide ou
désirez obtenir d'avantage d'information sur ce projet, je vous invite à
communiquer avec nous au XXX-XXXX ou, pour les régions interurbaines, le 1-
8XX-XXX-XXXX.
Je vous remercie à l'avance de votre collaboration et je vous prie d'agréer.
Nos salutations distinguées.
Nom du directeur
Directeur général
Nom du CPS
Michel Préville Ph.D.
Professeur adjoint
Centre de recherche de l'Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke
ANNEXE D
Formulaires de consentement
€Centre de recherche Research Centre
•  sur le vieillissement on Aging
Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
et Centre d'excellence de l'Université de Sherbrooke
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Étude sur la validité des informations fournies par un proche
au sujet des motifs et des circonstances reliés à la présence
d'idées suicidaires
Le suicide est un phénomène important qui inquiète les chercheurs, les
intervenants et plus particulièrement les familles touchées par cet événement.
Depuis plusieurs années, les chercheurs étudient les motifs de même que les
circonstances qui amènent ces personnes au suicide afin de prévenir ce
phénomène. Ces chercheurs peuvent se fier sur les observations rapportées par
des proches. Toutefois, dans certains cas, les proches peuvent avoir une
propension à exagérer ou à rapporter davantage certains faits. Dans d'autres
circonstances, ils peuvent avoir de la difficulté à se rappeler certains événements.
La présente étude a pour objectif d'étudier l'exactitude des informations obtenues
par un membre de la famille ou un proche au sujet des circonstances entourant la
présence d'idées suicidaires. Nous aimerions obtenir votre aide pour réaliser cette
étude.
Si vous acceptez d'y participer, vous aurez à prendre part à une entrevue d'une
durée approximative de deux heures qui se déroulera à notre centre de recherche ou à
votre domicile, selon votre choix. À cette occasion, vous rencontrerez un professionnel de
la santé qui vous posera des questions concernant votre santé physique et mentale, votre
vie sociale et les événements stressants que vous avez vécu au cours des 6 derniers
mois. Au même moment, une personne de votre entourage rencontrera un(e) autre
intervenant(e), dans une autre pièce, pour répondre aux mêmes questions.
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec) J1H4C4
Tél. : (819) 829-7131
Tél. : (819) 821-1150
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Le principal bénéfice que vous retirerez de votre participation est de savoir
que vous pourrez contribuer à faire avancer les connaissances sur la façon de
recueillir des informations concernant les circonstances entourant le suicide d'un
proche. Cependant, pour vous dédommager, un montant de 20$ vous sera remis
lors de l'entrevue. Bien que cette étude ne présente aucun risque pour votre santé
et votre sécurité, il se peut que le rappel d'événements difficiles provoque un
malaise chez certains participants. Soyez assuré qu'un suivi sera fait par le
professionnel que vous rencontrerez pour vous offrir un soutien si vous en
ressentez le besoin.
Il est entendu que les informations recueillies lors de cette rencontre
demeureront strictement confidentielles. Seule la personne que vous rencontrerez
et les responsables de l'étude y auront accès. En aucun temps, votre nom, celui
des membres de votre famille ou de votre parent ne seront divulgués. Seul un
numéro figurera dans la compilation des données.
Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié à l'étude, vous
pourrez rejoindre tout au long du projet de recherche, le chercheur responsable du
projet le Dr Michel Préville au numéro de téléphone suivant: (819) 821-1170 poste
2636. Pour tout problème éthique concernant les conditions dans les quelles se
déroulent votre participation à ce projet, vous pourrez également, après avoir
discuté avec le responsable du projet, expliquer vos préoccupations au président du
comité d'éthique de l'institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Vous pourrez
le rejoindre par l'intermédiaire de son secrétariat au: (819) 821-1170.
Il est entendu que votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus
est tout à fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre de votre
participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice de quelque
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nature que ce soit. Ce retrait n'affectera d'aucune façon que ce soit le suivi avec le
professionnel de la santé.
Par la présente, j'accepte de participer au projet de recherche intitulé Étude
sur la validité des informations fournies par un proche au sujet des motifs et des
circonstances reliés à la présence d'idées suicidaires. J'accepte aussi que
l'information recueillie puisse être utilisée pour des fins de communication
scientifique et professionnelle. Je déclare avoir été informé de façon satisfaisante
sur l'objectif de l'étude et de la nature de ma participation. Je déclare aussi avoir lu
et compris les termes du présent formulaire. On a répondu clairement à toutes les
questions que j'ai posées et le responsable de l'étude s'est engagé à répondre à
toute autre question qui pourrait survenir au cours de l'entrevue. J'accepte que l'on
questionne M. ou Mme (mon tiers répondant) sur
mon état de santé physique et mentale, ma vie sociale et les événements
stressants que j'ai vécus au cours des 6 derniers mois.
Il est entendu que la confidentialité des informations que je transmet aux
chercheurs sera respectée à mon égard et à l'égard des informations divulgués par
M. ou Mme (mon tiers répondant). Il est aussi
entendu que je peux cesser ma participation à l'étude en tout temps.
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Advenant que je me retire de l'étude, je demande que les documents écrits
qui me concernent soient détruits:
Oui -► □ Non D
Signature du répondant Date
Signature du témoin Date
Moi, , certifie avoir expliqué au signataire
les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à
cet égard; lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un
terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.
Signature du responsable de l'étude Date
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Centre de recherche Research Centre
•  sur le vieillissement on Aging
Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
et Centre d'excellence de l'Université de Sherbrooke
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
à l'intention du
TIERS RÉPONDANT
Étude sur la validité des informations fournies par un proche
au sujet des motifs et des circonstances reliés à la présence
d'idées suicidaires
Le suicide est un phénomène important qui inquiète les chercheurs, les
intervenants et plus particulièrement les familles touchées par cet événement.
Depuis plusieurs années, les chercheurs étudient les motifs de même que les
circonstances qui amènent ces personnes au suicide afin de prévenir ce
phénomène. Ces chercheurs peuvent se fier sur les observations rapportées par
des proches. Toutefois, dans certains cas, les proches peuvent avoir une
propension à exagérer ou à rapporter davantage certains faits. Dans d'autres
circonstances, ils peuvent avoir de la difficulté à se rappeler certains événements.
La présente étude a pour objectif d'étudier l'exactitude des informations obtenues
par un membre de la famille ou un proche au sujet des circonstances entourant la
présence d'idées suicidaires. Nous aimerions obtenir votre aide pour réaliser cette
étude.
Si vous acceptez d'y participer, vous aurez à prendre part à une entrevue d'une
durée approximative de deux heures qui se déroulera à notre centre de recherche ou à
votre domicile, selon votre choix. À cette occasion, vous rencontrerez un professionnel de
la santé qui vous posera des questions concernant la santé physique et mentale de M. ou
Mme , sa vie sociale et les événements stressants qu'il (elle) a
vécu au cours des 6 derniers mois. Au même moment, votre parent
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec) J1H4C4
Tél. : (819) 829-7131 1/4
Tél. : (819) 821-1150
Téléc. : (819) 829-7141
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rencontrera un(e) autre intervenant(e), dans une autre pièce, pour répondre aux mêmes
questions.
Le principal bénéfice que vous retirerez de votre participation est de savoir que
vous pourrez contribuer à faire avancer les connaissances sur la façon de recueillir des
informations concernant les circonstances entourant le suicide d'un proche. Cependant,
pour vous dédommager, un montant de 20$ vous sera remis lors de l'entrevue. Bien que
cette étude ne présente aucun risque pour votre santé et votre sécurité, il se peut que le
rappel d'événements difficiles provoque un malaise chez certains participants. Soyez
assuré qu'un suivi sera fait par le professionnel que vous rencontrerez pour vous offrir un
soutien si vous en ressentez le besoin.
Il est entendu que les Informations recueillies lors de cette rencontre
demeureront strictement confidentielles. Seule la personne que vous rencontrerez
et les responsables de l'étude y auront accès. En aucun temps, votre nom, celui
des membres de votre famille ou de votre parent ne seront divulgués. Seul un
numéro figurera dans la compilation des données.
Pour toute information supplémentaire ou tout problème relié à l'étude, vous
pourrez rejoindre tout au long du projet de recherche, le chercheur responsable du
projet le Dr Michel Préville au numéro de téléphone suivant: (819) 821-1170 poste
2636. Pour tout problème éthique concernant les conditions dans les quelles se
déroulent votre participation à ce projet, vous pourrez également, après avoir
discuté avec le responsable du projet, expliquer vos préoccupations au président du
comité d'éthique de l'institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke. Vous pourrez
le rejoindre par l'intermédiaire de son secrétariat au: (819) 821-1170.
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Il est entendu que votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus
est tout à fait volontaire et que vous restez, à tout moment, libre de votre
participation sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de préjudice de quelque
nature que ce soit. Ce retrait n'affectera d'aucune façon que ce soit le suivi avec le
professionnel de la santé.
Par la présente, j'accepte de participer au projet de recherche intitulé Étude
sur la validité des informations fournies par un proche au sujet des motifs et des
circonstances reliés à la présence d'idées suicidaires. J'accepte aussi que
l'information recueillie puisse être utilisée pour des fins de communication
scientifique et professionnelle. Je déclare avoir été informé de façon satisfaisante
sur l'objectif de l'étude et de la nature de ma participation. Je déclare aussi avoir lu
et compris les termes du présent formulaire. On a répondu clairement à toutes les
questions que j'ai posées et le responsable de l'étude s'est engagé à répondre à
toute autre question qui pourrait survenir au cours de l'entrevue. Je sais que M. ou
Mme consent à ce que je fournisse des
informations sur sa santé physique et mentale, la vie sociale et les événements
stressants qu'il (elle) a vécu au cours des 6 derniers mois.
Il est entendu que la confidentialité des informations que je transmet aux
chercheurs concernant M. ou Mme sera respectée à
mon égard et à l'égard de la personne si haut nommé. Il est aussi entendu que je
peux cesser ma participation à l'étude en tout temps.
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Advenant que je me retire de l'étude, je demande que les documents écrits
qui me concernent soient détruits:
Oui □ Non □
Signature du répondant Date
Signature du témoin Date
Moi, , certifie avoir expliqué au signataire
les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu'il m'a posées à
cet égard; lui avoir clairement indiqué qu'il reste, à tout moment, libre de mettre un
terme à sa participation au projet de recherche décrit ci-dessus.
Signature du responsable de l'étude Date
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ANNEXE E
Engagement à la confidentialité
Centre de recherche Research Centre
sur le vieillissement on Aging
Centre de recherche de l'Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
et Centre d'excellence de l'Université de Sherbrooke
Engagement à la confidentialité
Étude sur la validité des informations fournies par un proche au sujet
des motifs et des circonstances reliés à la présence d'idées suicidaires
chez les personnes âgées
Je soussigné(e) ^m'engage à respecter la
confidentialité des données qualitatives, quantitatives et nominatives qui
seront recueillies dans le cadre du projet de recherche ci-haut mentionné.
Par conséquent, je devrai m'assurer que seuls les membres de l'équipe de
recherche puissent avoir accès à ces données.
Date
Signature
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec) JIH 4C4
Tél. : (819) 829-7131
Tél. : (819) 8211150
Téléc. : (819) 829-7141
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ANNEXE F
Lettres d'approbation
Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke
Sherbrooke Gériatrie
University Institute
ATTESTATION DU COMITE D'ETHIQUE
DE L'ÉTABLISSEMENT
Les membres du comité d'éthique de l'IUGS certifient avoir examiné le projet de recherche intitulé :
Étude sur la validité des informations fournies par un proche au sujet des motifs et des
circonstances reliés à la tentative de suicide chez les personnes âgées
Présenté par ; Madame Monika Szpotowicz
Étudiante à la maîtrise en gérontologie
et concluent qu'il est entièrement conforme aux normes déontologiques, telles qu'énoncées dans les
régies de la déontologie de la recherche sur l'humain.
DECISION Favorable
Défavorable □
Unanime
Majoritaire Ql
Attestation valide jusqu'au : 1^'*^ Prvnr r lOOl
Date :
0 I
D'Jean-Pierre Bernier, MO
Président du comité d'éthique
Le comité d'éthique de la recherche est composé des membres suivants
Membres du comité Champs d'activités
BERNIER, Jean-Pierre Président du comité d'éthique
Professeur, Faculté de médecine. Département de neurologie. Université
de Sherbrooke
BRIÉRE, Élisabeth Notaire, Étude Sylvestre, Robillard
DESCLOS, Jean Doyen, Faculté de théologie, éthique et philosophie. Université de
Sherbrooke
LÉVESQUE, Georges Chercheur - Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
PATENAUDE, Johanne Professeure, Faculté de médecine. Département de chirurgie. Université
de Sherbrooke
TESSIER, Daniel Médecin gériatre, Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
Chercheur, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Pavillon D'Youville Q
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec) J1H4C4
Ta: (819) 821-1150
• Soins de longue durée
• Gériatrie active
• Services ambulatoires
• Réadaptation
• Enseignement
• Recherche
• Développement de l'expertise
■ Long-term health care
* Active geriatry
* Ambulatory services
* Réhabilitation
* Teaching
* Researcb
* Expertise developroent
Pavillon Argyll Q
375, rue Argyll
Sherbrooke (Québec) JIJ 3H5
Xa: (819) 821-1150
Institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke
Sherbrooke Gériatrie
University Institute
ATTESTATION
Comité d'éthique de la recherche
(î) Les membres du Comité d'éthique de la recherche de l'lUGS certifient avoir pris connaissance duformulaire de suivi des projets de recherche soumis par Madame Monika Szpotowicz pour le
protocole intitulé :
Étude sur la validité des informations fournies par un proche au sujet des motifs et des
circonstances reliés à la présence d'idées suicidaires chez les personnes âgées
Suite à leur examen, les membres acceptent de reconduire l'attestation jusqu'en février 2003.
CP«- Date : 18 février 2002
Joh^e Patenaude
Présidente par intérim du comité d'éthique
Le comité d'éthique de
Membres du comité
AUDET, Thérèse
BRIÈRE, Elisabeth
DESCLOS, Jean
DUBREUIL, Michel
FORTIN, Dany
FOLÔP, Tamàs
LORRAIN, Dominique
PATENAUDE, Johane
SAINT-JEAN, Armande
LA RECHERCHE EST COMPOSÉ DES MEMBRES SUIVANTS :
Champs d'activités
Professeure, Faculté des lettres et sciences humaines. Département de
psychologie. Université de Sherbrooke
Chercheure, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Notaire, Étude Sylvestre, Robillard
Vice-recteur à la communauté universitaire. Université de Sherbrooke
Représentant des personnes âgées
Représentante des étudiants de niveau doctoral de l'IUGS
Chercheur, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Médecin gériatre. Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
Professeure, Faculté des lettres et sciences humaines. Département de
psychologie. Université de Sherbrooke
Chercheure, Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Présidente par intérim du comité d'éthique
Professeure, Faculté de médecine. Département de chirurgie. Université de
Sherbrooke
Professeure et directrice adjointe du Département des lettres et communications.
Faculté des lettres et sciences humaines. Université de Sherbrooke
Pavillon DTouvillc Q
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke (Québec)
JIH 4C4
Ta : (819) 821-5100
Téléc. : (819) 821-2065
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Téléc. ; (819) 569-8523
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Le 24 mai 2001
M. Michel Préville, Ph.D
Centre de recherche en gérontologie et gériatrie
Pavillon Papineau
840, rue Papineau
Sherbrooke, Québec
JIE 1Z2
Monsieur Préville,
Lors de sa rencontre du 6 février 2001, le comité d'éthique a pris connaissance des
objectifs et de la méthodologie du projet « Étude de validité des informations foumies par
un proche au sujet des motifs et des circonstances reliées à la tentative de suicide chez les
personnes âgées. »
À la lumière de ces informations, nous considérons que ce projet correspond aux
normes éthiques en vigueur à Suicide-Action Montréal. Un seul élément nous posait
problème et lorsque nous vous en avons fait part, vous avez diligemment accepté de faire
les changements nécessaires. Nous vous avions demandé de ne solliciter que les hommes
âgés présentement accompagnés dans le cadre du programme d'accompagnement des
veufs, plutôt que de solliciter des veufs qui ont déjà été accompagnés dans les années
précédentes. Nous étions conscients que cette décision limitait la taille de votre
échantillon, mais nous ne pouvons pas prendre le risque de solliciter des personnes qui ne
reçoivent pas de soutien de notre organisation. Lorsque nous vous avons fait part de cette
réserve, vous avez accepté de modifier cet élément de votre méthodologie.
Par conséquent, nous sommes heureux de participer à cette recherche et nous
espérons que nous pourrons ainsi mieux comprendre le phénomène du suicide des
personnes âgées. Veuillez agréer, Monsieur Préville, l'expression de nos meilleurs
sentiments.
C-Brigitte Lavoie
Directrice générale
Suicide-Action Montréal inc.
